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2  AFFECTIONS  CHIRURGICALES  DE  L'ABDOMEN. 

Thèses  de  Paris.  —  1831 ,  Pênasse.  —  1859,  Duthil.  — 180-2.  Renaut.  — 1869,  Chauveau. 
1879,  Refrogney.— 1877,  Inschauspe,Faurot,Parsavant,Mounier.  — 1882,  Duniez. 

—  1883,  MUGNIER. 

Lorsqu'un  corps  contondant  atteint  l'abdomen,  tantôt  le  choc  se  limite 
aux  parties  molles,  et  suivant  les  circonstances  produit  une  lésion  simple  ou 
compliquée  de  rupture  musculaire;  tantôt  les  parties  molles  étant  intactes, 
la  contusion,  comme  à  la  poitrine,  se  communique  aux  organes  profonds  et 
donne  lieu  à  diverses  complications. 


r    CONTUSIONS    LIMITÉES  AUX  PAROIS  ABDOMINALES 

a.  Contusion  simple.  —  Une  douleur  des  plus  vives  accompagne  toujours  les 
contusions  de  l'abdomen,  chacun  sait  que  les  soulTrances  sont  dans  quelques 
cas  assez  violentes  pour  occasionner  la  syncope  (shock  péritonéal).  D'une 
façon  presque  constante,  le  traumatisme  détermine  ici  la  formation  d*uae 
ecchymose;  la  disposition  des  aponévroses  de  l'abdomen,  qui  au  moment  du 
shock  constituent  un  véritable  plan  résistant,  nous  explique  suffisamment  le 
mécanisme  de  celte  complication.  Le  sang  peut  occuper  ie  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  intra-musculaire,  ou  sous-péritonéal;  la  gravité  des  accidents 
est  bien  plus  considérable  dans  ce  dernier  cas. 

Il  nous  parait  inutile  d'insister  sur  le  diagnostic  des  contusions  de  rabilo- 
men;  les  commémoratifs,  la  douleur  et  l'apparition  d'une  ecchymose  éclaire* 
ront  amplement  le  chirurgien. 

Limitée  aux  parois  de  l'abdomen,  la  contusion  ne  présente  ordinairement 
aucun  danger,  les  douleurs  se  calment  rapidement,  l'ecchymose  disparaît  à  la 
longue.  Toutefois,  par  crainte  de  complications  du  côté  des  viscères,  le 
pronostic  devra  être  forl  réservé  ;  le  chirurgien  se  comportera  comme  s'il 
était  sûr  de  l'existence  d'une  semblable  lésion  :  le  malade  sera  condamné  au 
décubitus  dorsal  et  privé  pendant  les  premiers  jours  d'aliments,  puis  on 
immobilisera  l'intestin  avec  de  l'opium;  si  les  douleurs  persistaient  on  pres- 
crirait une  application  de  sangsues  ou  des  compresses  glacées. 

b.  Rupture  musculaire.  —  La  rupture  des  muscles  de  l'abdomen  est  rare- 
ment la  conséquence  d'un  traumatisme,  elle  se  produit  en  général  dans  un 
effort;  on  a  rapporté  des  faits  de  ce  genre  survenus  pendant  l'accouche- 
ment, les  vomissements,  les  exercices  gymnastiques,  les  convulsions  du  té- 
tanos. Presque  toujours  la  lésion  siège  sur  les  grands  droits. 

Les  symptômes  des  ruptures  musculaires  ont  été  antérieurement  étudiés, 
nous  n'y  reviendrons  pas.  Nous  devons  sifrnaler  une  complication  particulière 
à  la  région,  la  hernie  ventrale,  qui  peut  se  produire  immédiatement  ou 
n'apparaître  que  plus  lard. 

Le  malade  sera  mis  au  repos  et  placé  dans  la  situation  qui  relâchera  le 
mieux  les  muscles;  ultérieurement  un  bandage  approprié  préviendra  la  forma- 
lion  de  la  hernie  ou  maintiendra  les  viscères. 
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le  résultat  d* une  [je rcusiïi on  ]»rusi pie  el  violeiUe.  Le  eorpti  percutant  iirojalé 
Awec  forcp  agit  iriialjîtude  sur  une  pelile  surlacede  la  paroi  abdomieale;  e'eslJ 
^c  que  démontre  la  slalistique  suivante  miprunlée  au  travail  de  Cuavasse,  Cet! 
auteur  a  pu  réunir  cent  t|iKir;inte-neur  [WJ)  obj^ervations  de  ce  genre,  lesl 
rauses  du  traumatisme  étaient  liieii  établies  dans  quatre-vingts  (80)  cas,  et  nouai 
trouvons  trente-six  (36)  fois  un  coup  de  pied  de  cbeval,  vingt- trois (23)  fois  le" 
passage  d*une  roue  de  voilure,  treize  (13)  fois  des  coups  de  pied  d'homme, 
huit  (8)  fois  des  éclats  d*obus  on  une  balle.  Dans  les  autres  faits  relevés,  le 
traumalisme  résultait  loujoms  d'un  choc  violent  produit  par  des  agents  divers 
ou  étailcônsêculirà  une  chute,  le  ventre  portant  sur  un  corps  présentant  des 
(parties  caillantes. 
'  Parmi  les  circonstances  prédisposantes  nous  devons  signaler  la  distension 
tlti  tube  alimentaire  par  des  matières  fécaîes,  la  maigreur  du  sujet,  puis  les 
inRammations  antérieures  qui  lli^ent  les  anses  inteslinales  les  unes  contre  les 
autres,  ou  les  immobilisent  contre  la  paroi  abdominale, 
'    Mé«aoKitii9,  —  Différentes  théories  ont  été  mises  eu  avant  pour  expliquer  le 
méc&nisme  par  lequel  se  produisent  ces  lésions.  Jorert,  Forget,  Baudens, 
Legouest  admettent  que  la  rupture  résulte  constamment  du  pincement  du 
^iîfoèfe  entre  la  colonne  vertébrale  et  le  corps  contondant.  La  vérité  de  ces 
asserlïôîîs  a  été  démonlrée  par  les  expériences  de  Longuet,  contrôlées  récem- 
tnent  par  Gravasse;  ces  auteurs,  laissant  tomber  un  poids  sur  les  parois 
abdominales,  ont  constaté  que  la  rupture  existait  uniquement  dans  les  cas  où 
le  corps  avait  atteint  un  point  voisin  de  la  ligne  médiane  ;  lorsque  la  contusion 
[>ortàfl  sur  les  parois  latéjales,  au  niveau  des  fosses  iliaques  par  rxemplc,  il 
ÂtUttit  pour  déterminer  la  rupture  employer  des  poids  considérables,  suscep- 
tîblcH  d'agir  avec  une  force  suffisante  pour  refouler  les  tissus  vers  les  parties 
osseuses  sougjacentes. 

Ktrss^  en  1H48  (Soc.  àe  tucd.  de  Slrasbourg)^  expliquait  la  décliirure  par  ce 
fait  qu'un  certain  nombre  de  molécules  sont  mises  en  mouvement  pendant 
qut^  les  autres  résistent. 

CiiArvEAUj  Tas-avant  pensent  que  la  déchirure  se  [iroduit  de  dedans  en 
defaors.  par  suite  du  refoulement  lirnsquc  et  violent  du  ctuitenu  de  rintestîn, 

Kn  fin  Dr  plat  fait  intervenir  la  compression  de  Tinteslin  entre  Pagenl  vul- 
oéranl  i*l  les  matières  contenues  dans  sa  cavité. 

L'examen  clinique  des  faits  ainsi  que  la  lecture  des  expériences  sur  ce 
Si^el  nous  portent  à  penser  que  la  plupart  des  déchirures,  sinon  toutes,  sont 
b  '        ire  de  la  coînpression  du  viscère  entre  l'agent  vulnérant  »  l  la 

t'  hrale, 

9lrfre.  —  Par  ordre  de  fréquence,  les  régions  du  tube  digestif  le  plussouv^nt 
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Hllt'inles  sont  :  l''  la  portion  moyenne  de  rinteslin  grêle;  là"  sa  partie  supél 
rieure;  3'  sa  partie  inférieure;  4"  le  côlon;  5"  !e  duodénum;  6^  le  caïcuml 
7*  l"S  iliaque.  1 

En  dépouillant  let»  faits,  Cuavasse  a  vu  que  l'intestin  grêle  avait  été  lésj 
cent  six  (100)  fois;  les  autres  segments  du  tube  digestif  (i^'uraicnt  seulemenl 
dans  vingt-six  (20)  observations.  Le  mésentère  est  fréquemment  déchiré  ea 
mémi':  temps  que  Hntcslin.  1 

iiyR»|»iùineii.  —  Les  symplùmes  que  l'on  observe  immédiatement  après  raccil 
dent  sont  ceux  de  la  contusion  violente  de  Tabdoraen  ;  il  existe  alors  un  seuil 
siçfne  qui  puisse  faire  soupronner  la  présenee  *rnne  lésion  du  tube  digestif! 
la  persistance  du  shock;  mais  cette  persistance  est  rare,  quelques  maladea 
peuvent  re^jagner  k  pied  leur  domicile,  raème  continuer  les  jours  suivants  II 
vaquer  à  leurs  travaux;  cependant  au  bout  rie  quelques  beures  se  monlreiii 
les  [ïbénumènes  ordinaires  de  la  péritonite*  1 

Une  douleur  extrêmement  violente  est  le  premier  indice  fourni  parle  blessél 
cette  douleur,  localisée  d'abord  au  point  frappé,  ne  tarde  pas  à  envahir  louB 
l'abdouieu.  Peu  après  apparaissent  des  vomissements  remarquables  par  leiiq 
abondance  cl  leur  fréquence;  d'abord  alimentaires  et  muqueux,  puia 
bilieux,  parfois  même  fécaloïdes,  la  perforation  a  succédé  à  la  contusion  ci 
entraîné  une  péritonite  Iraumatique.  L*bématémèse  a  été  rarement  signaléeJ 
la  présence  de  ce  symptôme  après  le  trauuutlisme  doit  faire  songer  à  una 
lésion  de  Testomac.  Tels  sont  les  signes  habituels  de  la  contusion  de  Tabdol 
men  avec  contusion  du  tube  digestif.  I 

La  scène  change  lorsqu'il  existe  une  déchirure  ;  les  syîuptumes  du  débutl 
au  lieu  de  dindnuer,  acquièrent  au  contraire  rapidement  une  intensité  des  plaa 
grandes  et  le  malade  ne  tarde  pas  à  succond)er-  1 

Le  méléorisme  a  donné  lieu  à  de  nombreuses  discussions,  Jobert  pad 
exemple  en  fait  un  signe  certain  de  la  déchirure  de  l'intestin.  Kn  réalité  la 
méléorisme  est  la  conséquence  de  lu  péritonite  suraiguè;  il  apparaît  rapide^ 
ment  dans  le  cas  de  rupture,  à  une  époque  plus  ou  moins  éloignée  lorsqu'il  a 
a  eu  simpletnent  contusion.  1 

Bkck  a  voulu  tirer  des  indications  de  la  marche  de  la  température;  d'aprèa 
cet  auteur,  une  lempéralure  élevée,  augmentant  progressivement  avec  exagél 
ration  du  pouls  et  des  mouvements  respiratoires,  est  un  indice  de  péritonJlJ 
par  iiruption  de  matières  intestinales  dans  Tabdomen*  Malheureusement,  alnsB 
que  le  fait  remarquer  Chavasse,  robservalion  des  faits  dément  complèlemenH 
ces  assertions;  en  cas  de  rupture  inlestijiute  la  température  reste  i?rnéralenïend| 
faible,  tandis  que  le  pouls  devient  très  rapide  et  petit.  1 

Dans  plusieurs  circonstances  on  trouve  mentionnée  la  présence  d'un  symJ 
plùrne  spécial,  Tan  une,  qui  se  montre  en  l'absence  de  toute  lésion  rénale.  Lai 
cause  de  cette  anurie  nous  échappe  encore,  nous  ne  serions  pas  éloignés  dJ 
la  considérer  comme  un  phénomène  réllexe  dû  à  la  commotion  du  plexua 
âolâire.  I 

Marob«.  Terniiiiiiivoti.  —  La  mort  est  la  terminaison  presque  constante  da 
ces  accidents.  Sur  cent  quarante-neuf  (11^0  observations,  Chayasse  n'a  relevM 
nue  six  guérisûûSj  soit  une  mortalité  de  96  p>  100.  La  mari  est  surlout  j^ém 
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coce  lofâque  la  lésion  siège  bur  le  duodénuiu  au  commcncemeiU  de  l'intestin 
grèle  et  de  rS  iliaque.  Si  la  décliîrure  est  pedtP  ou  que  la  perforation  résulte 
«Je  la  gan{rri''ne  des  parties  contuses,  des  adhérences  peuvent  se  former;  leur 
présence  s'opposaiU  à  répancliement  des  nialières  slercorales  dans  le  péri- 
toioe,  les  parties  gangrenées  sont  susceplibîes  d'ôlre  éliminées  par  Tanus  (Po- 
lâXD)  ou  bien  on  voil  se  produire  un  abcès  slercoral;  le  malade  après  lu 
pu*4'ison  resle  exposé  aux  obstructions  et  rétrécissements  intestinaux. 

DiAxnoKiie.  —  Le  diagnostic  est  entouré  ici  dé  grandes  dilTicnltés;  une 
observation  minutieuse  de  tous  les  symptômes  permettra  seule  d'arriver  à  la 
y«tritt^  Dans  le  casde  sim[de  commotion,  b?shock,  quelle  quesoilson  intensitéj, 
l.nejsc  prolonge  pas  et  disparaît  promplement.  Au  contraire  lorsque  le  shock 
se  |irolonge,  si  le  pouls  devient  |ielil  et  rapide  j^endant  que  la  température 
oscille  autour  de  la  normale,  si  la  respiration  s'aecélèie»  on  peut  presque  affir- 
mer la  présence  d*une  lésion  viscérale.  Ladouleurspontanée  bien  manifeste  en 
un  point  et  que  la  pression  n*exâ£rère  pas  constitue  encore  un  excellent  signe 
pour  localiser  la  lésion.  Il  existe  aussi  un  Certain  nombre  de  symptiVnies 
propres  an  traumatisme  de  cliacun  des  organes  contenus  dans  l*abdomen» 
nous  les  décrirons  en  temps  et  lieu.  Le  dia^^nostie.  devient  des  plus  épineux 
I  Ioniqu*îl  s'est  formé  un  épanchemcnl  de  sang  dans  le  tissu  cellulaire  rétro- 
péribinéaL 

Pronostic,  —  La  proportion  des  cas  de  mort  qw^  nous  avons  signâtes  nous 
dispense  dinsister  sur  la  gravîlé  du  pronostic. 

Trai«em^-iii.  —  La  plupart  des  cbirurgicus  seliornent  généralement  à  mettre 
le  blesse  à  la  diète,  à  lui  administrer  de  lupium  et  à  lui  appliquer  des  com- 
presses glacées  sur  Tabdomen,  dans  le  but  de  prévenir  les  péritonites  et  de 
permettre  la  formation  d'adhérences.  Les  résultats  de  celte  thérapeutique  sont 
si  peu  satistaisants  que  Joîiert  avait  déjà  conseillé  d'ouvrir  l'abdomen  el  de 
chercher  à  établir  un  anus  contre  nature.  Baitdens  el  d'autres  après  lui  admets 
laîent  la  néce?silé  d*une  intervention,  mais  aucun  d'eux  n'avait  osé  mettre  le 
précepte  en  pratique.  U  faut  Iden  avouer  que  les  statistiques  de  la  laparotomie 
dans  les  cas  d^occlusion  intestinale  étaient  peu  faites  pour  encourager  les  au- 
teurs dans  cette  voie.  Defuiis  rapparîtion  de  la  méthode  antiseptique,  la 
la^uirotomie  étant  devenue  une  opération  courante^  les  chirurgiens  se  sont 
êOtiardis;  récemment  (1883)  Boriixv  ayant  à  traiter  un  blessé  qui,  à  la  suite 
irun  coup  de  pied  de  cheval,  présentait  des  phénomènes  faisant  penser  h  une 
perforation  ne  craignit  pas  d'ouvrir  fabdomen,  de  résé(|uer  la  portion  d'anse 
înteslinale  malade  et  de  pratiquer  la  suture.  La  malade  mourut  au  dixième  i 
jour  enlevé  par  une  péritonite  consécutive  à  une  manœuvre  intempestive. 
Malgré  cet  insuccès,  cette  conduite  était  certainement  rationnelle,  el  lorsque 
des  complications  sérieuses  telles  que  l'anurie,  lecollapsus  ne  contre-indiquenl 
pas  l'opération,  lorsqu'il  ne  s'est  pas  écoulé  un  temps  trop  long  depuis  raf)pa- 
rition  des  accidents,  llntervenlion  cliirurgicale  noussendde  parfaitement  in- 
diquée. Récemment  CtiAVASSE  se  trouvant  en  présence  d'un  soldat  qui  avait  reçu 
un  coup  de  pied  de  cheval  dans  Tabdonien  crut,  en  raison  de  raggravation  des 
symptômes,  devoir  faire  la  laparatomie  quatre  jours  après  Taceident  ;  aucune 

se  intestinale  n'avait  été  lésée,  il  existait  un  épanchement  sanguin  consécutif 


6  AFFECTIONS  CHlRUItGICALKS   DE  LABDOHEN. 

à  une  déchirure  du  pancréas  ;  Topéralion  en  pareille  circonstance  ne  pouvait 
sauver  le  malade,  mais  elle  n'aggrava  en  rien  sa  situation. 

S**    CONTUSIONS  ET  DÊCHIIIURES  DC  FOIE    ET    DES    VOIES    BILIArUES 

Bibii»ii:rapiiie.  —  FuERiciis,  Traité  des  maladies  dit  foh\  18CG. — Koster,  Centralblatt, 
n*  2,  1808.  —  Vkuneuil,  Acad.  de  méd.,  187:2.  —  Ludwig  Mayer,  Die  Wunden  der 
Lehen  und  Gallenblase,  Munich,  187:2.  —  Terrillon,  Contusion  du  foie,  in  Arch.dc 
phys.f  1875.  —  Draper,  Boston  Med.  and  Surtj,  Journ.,  1883. 

Thèses  de  Paris.—  1869,  De  la  Bigle-Villeneive.  -—  1875,  Uoustax  (Agrég.).  —  J876, 

AURÉGAX. 

Fréquence.  Étiologie.  —  Les  contusions  et  déchirures  du  foie  figurent  pour 
une  large  part  dans  les  lésions  Iraumatiques  de  cet  organe  ;  en  effet,  sur  deux 
cent  soixante-sept  (:2G7)  cas  de  traumatisme  du  foie,  Ludwig  Mayer  a  réuni 
cent  quarante  et  une  (141)  contusions.  L'immense  majorité  de  ces  observations 
ont  été  relevées  sur  des  hommes,  rarement  les  sujets  appartiennent  au  sexe 
féminin  ;  il  faut  atlriiiuer  ce  fait  au  genre  de  vie  que  mènent  généralement  les 
femmes  et  aussi  peut-être,  dit  Roustan.  à  rinfluence  du  corset.  Le  volume 
considérable  du  foie,  son  poids,  .sa  fragilité,  sa  situation  anatomique  justi- 
fient suflisamment  la  fréquence  de  ces  divers  accidents.  Toutes  les  ma- 
ladies qui  déterminent  l'augmentation  du  volume  de  ce  viscère  deviendront 
autant  de  causes  prédisposantes. 

La  contusion  du  foie  se  produit  d'une  manière  bien  différente  suivant  les 
circonstances:  1°  l'agent  du  traumatisme  peut  agir  par  choc  brusque  (coup 
de  poing,  coup  de  pied^;  2"  par  pression  (passage  d'une  roue  de  voiture,  tam- 
ponnement); S**  la  lésion  est  parfois  le  résultat  d'un  choc  indirect,  elle  résulte 
alors  d'un  contre-coup,  «ainsi  s'expliquent  ces  déchirures  que  l'on  observe  dans 
les  chutes  d'un  lieu  élevé. 

Anatomie  pathoioi^qBe.  —  Lorsquc  lacapsulc  a  résisté,  fait  rare,  on  trouve 
à  la  surface  de  l'organe  un  piqueté  hémorragique  ou  des  ecchymoses  d'étendue 
variable.  D'après  Terrillox,  les  lésions  les  plus  communes  consistent  en 
scissures  allongées,  peu  profondes,  intéressant  la  capsule  et  le  parenchyme 
sous-jacent.  Lorsque  la  percussion  a  clé  produite  par  un  corps  présentant  une 
petite  surface,  ces  scissures  rayonnent  autour  d'un  point  central;  si  le  corps 
est  volumineux,  elles  sont  multipliées,  et,  dit  l'auteur,  rappellent  par  leur 
disposition  la  craquelure  de  la  porcelaine  chinoise. 

A  la  suite  des  contusions  très  violentes,  les  fissures  sont  remplacées  par  de 
véritables  fentes  entre  les  deux  lèvres  desijuelles  on  découvre  quelquefois  un 
vaisseau  sanguin  intact  qui  a  été  pour  ainsi  dire  disséqué  par  la  contusion.  Le 
dépouillement  des  observations  a  montré  à  Lvdwio  Mayer  que  ces  différentes 
altérations  étaient  deuxfois  plus  fréquentes  surlaface  convexe  que  surla  face 
concave  ;  cet  auteur  a  noté  cinquante-quatre  (54)  ruptures  dans  le  lobe  droit, 
dix  (10)  dans  le  lobe  gauche  et  vingt  et  une  (21)  dans  la  partie  médiane. 

Les  déchirures  traumatiques  du  foie,  lorsqu'elles  sont  compatibles  avec 
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reiislence,  guérissent  très  rapidement,  la  cicatrisation  se  fait  grâce  à  la  pré**- 
sence  de  cellules  embryonnaires  qui  se  transforment  en  tissu  fibreux;  mais 
d'où  proviennent  ces  cellules  embryonnaires  ?  Les  auteurs  ne  sont  pas  absolu- 
ment d^accorti  sur  ce  poinl;  Holm  les  lait  dériver  des  cellules  liépatiques  qui 
subiraient  une  transformation  spéciale.  Vibcuow,  Iïkrmann,  Li:i>\y[g  SIayeii 
leur  donnent  pouj'  origine  la  prolilératiun  du  tissu  conjunctif  întçHoLu.laint,. 
el  de  la  gaine  des  vaisseaux.  KùsTEa^  Uwkrskv  |)ensent  que  la  néolormatiuii 
du  tîiisu  cellulaire  se  fait  aux  dépens  des  leucocytes;  enfin  ConxrL  et  lUNViKft 
invoquent  la  desquamation  et  la  prolifération  de  l'épilliélium  péritonéal. 

Lesdîiïérentes  altérations  que  nous  venons  de  décrire  peuvent  s'acrompaj^mer 
[de  niplures  des  canaux  hépati(|ueoy  cboléduque  et  de  la  vésicule  biliaire. 

»»jmi»c«iiite««  —  On  observe  d'abord  les  signes  ordinaires  de  la  commotion 
I  abdominale^  puis  il  persiste  une  violente  douleur  localisét*  à  la  ré*^non  de  Tby- 
I  pocondre  droit;  de  là  cette  douleur  s'irradie  en  ceinture,  ou  bien  est  ressenlie 
[au  creuK  éptgastrique,  à  Tépaulc  droite  et  parfois  dans  une  partie  du  membre 
hsupérieur.  Bover  avait  cru  tirer  de  la  direclion  de  ces  irradiations  de^  indices 
[certains  pour  établir  le  siège  de  la  lésion  ;  ainsi,  d  après  cet  auteur,  les  douleurs 
[étendues  à  Tépaule  droite  et  au  pharynx  seraient  la  preuve  de  Texistence  d'une 
[lésion  sur  la  faco  convexe.  Lorsqu'au  contraire  la  souffrance  se  localise  à 
'rajïpendice  xïphoïde,  la  face  concave  seule  serait  îjitéressée. 

Dans  quelques  circonstances  on  a  noté  l'apparition  d'un  ictère  peu  aprrs  la 
'blessure;  toutefois  ce  syrapt<^me  esl  loin  d'être  fréquent,  puisi|ue  Mayer  ne 
[Ta  signalé  que  sept  fois  sur  cent  quarante-sept  (147)  cas» 

Tels  sont  les  accideots  immédiats.  Les  phénomènes  qui  se  produisent  ensuite 

tvarient;  nous  avons  vu  que  ces  lésions  étaient  susceptibles  de  guérir,  mais 

|fr<*ituçmment  la  mort  en  esl  la  conséquence  :  diaprés  Mavkf^  la  proportion  de 

Lia  uiorlali lé  serait  d*un  décès  sur  deux  blessés;  la  terminaison   fatale  peut 

|étre  le  résultat  d*une  hémorragie   interne,  L,  Haveh,  sur  cent  trente-cinq 

(135)  cas,  en  compte  cinq  dans  lesquels  lamortdoit  être  im[)Utée  à  celte  com- 

[pUcation;  la  fin  survient  alors  peu  après  raccidenl,  LVpanchemenl  sanguin, 

lorsqu'il  n'est  pas  mortel,  occasionne  dans  certains  cas  une  péritonitt»  ;  les  épan- 

cheiLcnts  de  bile  déterminent  bien  plus  souvent  encore  celte  inllammation  qui, 

len  pareille  circonstance,  apparail  fort  rapitlenient  et  revêt  d*emblée   une 

[marche  suraigué. 

Dia«iiit»iitte.  —  Les  coraménioratifs,  Texamen  de  la  région  blessée  fourniront 
d'utiles  renseignements  au  chirurgien.  Le  siège  delà  douleur,  ses  irradiations 
iiiQt  une  notable  importance;  il  faut  encore  exanuncr  les  fèces  et  les  urines; 
rîssye  des  matières  fécales  décolorées  sera  un  indice  sérieux  d*une  lésion  du 
Ifoie.  On  pourra  aussi  découvrir  dans  Turine  de  très  faibles  quantités  de  bile, 
[alor:<  qu*il  n'y  aura  pas  Ir.'^ce  de  coloration  de  la  peau.  Les  travaux  de  Claude 
IBehxviiu  nous  ont  révélé  l'existence  d'un  diabète  passager  consécutif  aux 
^ions  du  foie,  il  cite  mAuic  une  observation  ilaiis  laquelle  le  diabète  fut  cons- 
tate jusqu'à  guérison  coniidètc;  le  praticien  ne  ilevra  donc  f>a>  néizliL^or  de 
rûrJiercher  ce  $ymplômr 

Fronojitl^.  —  La  mortaiUL'  .itlcint  un  cliilTrc  considérable  k  la  suite  des 
Donlusions  et  déchirures  du  foie,  49  pour  100  (iMAYta}.  Les  causes  les  plus 
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communes  de  la  mort  sont  :  l'hémorragie  et  la  péritonite  ;  ajoutons  que  dans 
les  obser\'ations  de  guérison  le  Toie  reste  habituellement  congestionné,  il  n'est 
pas  rare  de  voir  survenir  consécutivement  un  abcès  hépatique. 

TraHemcnt.  —  Lcs  accidcnts  dc  commotion  étant  dissipés,  tous  les  soins  du 
chirurgien  tendront  vers  un  seul  but,  prévenir  la  péritonite.  Le  malade  sera 
mis  au  ropos  absolu,  on  immobilisera  Tinteslin  en  faisant  prendre  toutes  les 
heures  jusqu'à  la  somnolence  un  centigramme  d'extrait  gommeux  d'opium;  on 
appliquera  en  même  temps  une  vessie  pleine  de  glace  sur  la  région  hépa- 
ti(iue.  Ces  moyens  doivent  être  continués  pendant  un  certain  temps,  alors 
même  qu'il  ne  surviendrait  aucun  accident. 


i°    CONTUSIONS    ET    DÊCHIRUUKS    DE    LA    RATE 

Bibliographie.  —  ViGLA,  Arch.  gén,  de  méd.,  1813.  —  Allan  AVeijb,  Paih,  indienne, 
Londres,  1848.  —  Heinricii,  Die  Krankheiten  derMUz,  Leipzig,  1817.  — E.Collln, 
Ruptures  de  la  rate,  in  Mém,  de  méd,  et  de  chiv.  inilit ,  t.  XV,  p.  1, 1855.  —  Meunikr, 
Méni.  sur  les  ruptures  de  la  rate,  iu  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1863.  —  E.  Hesmer, 
arlicle  Rate  du  Dict.  encycl.f  1871. 

Les  contusions  de  la  rate  reconnaissent  les  mômes  causes  que  celles  du  foie. 
Elles  ont  été  étudiées  surtout  dans  les  pays  palustres  où  Taugmentation  de 
volume  de  cet  organe  les  rend  très  fréquentes. 

Les  lésions  relatées  varient  notablement  ;  elles  consistent  tantôt  en  une 
simple  infiltration  sanguine,  tantôt  en  fêlures,  fissures;  souvent  on  constate 
un  broiement  complet  par  suite  duquel  l'organe  est  réduit  en  une  sorte  de 
bouillie.  Après  les  contusions  simples  et  les  déchirures  peu  profondes,  la 
guérison  se  fait  assez  rapidement,  mais  on  observe  pendant  un  certain  temps 
une  série  de  phénomènes  que  Mathon  a  décrite  sous  le  nom  de  splénite  trau- 
matique;  il  peut  aussi  se  former  des  abcès  dans  l'intérieur  du  parenchyme  de 
ce  viscère.  Les  déchirures  étendues  occasionnent  le  plus  souvent  un  épanche- 
ment  sanguin  auquel  succède  une  péritonite  mortelle. 

Nymptômea. — Doulcur  limitée  à  riiypocondre  gauche,  parfois  irradiation 
en  ceinture  et  dans  l'épaule  correspondante,  tels  sont  les  phénomènes  immé- 
diats lorsque  l'écoulement  sanguin  ne  détermine  pas  une  mort  rapide  ou  une 
péritonite;  il  persiste  dans  la  région  blessée  des  souffrances  assez  intenses, 
la  percussion  révèle  Taugmentation  de  volume  delà  rate,  puis  surviennent  des 
accès  de  fièvre  à  marche  franchement  intermittente. 

Pronostic.  Traitemont.  —  Les  contusions  légères  de  la  rate  guérissent  avec 
facilité;  les  contusions  graves  elles  déchirures  entraînent  la  mort  en  un  temps 
très  court. 

Le  chirurgien  se  conformera  aux  préceptes  que  nous  avons  tracés  à  propos 
des  contusions  de  Tabdomen  et  du  foie;  si  plus  tard  des  accès  de  fièvre  inter- 
mittente s'établissent,  le  malade  fera  usage  de  sulfate  de  quinine  et  de  prépa- 
rations arsenicales. 
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W^  '}"    RrjpTlHES    DES    iîhOS    VAISSEAUX 

■    ^      l       et 

iu«iiii>Kr*piiir.  ^  RiciiEliiAND,  fHosogvfipkie  méiL,  i,  |[i,  p.  33G.  —  VELPEAr,  Dkt,  dA 
Hi/rf.,  1. 1*^  —  IlounauïGNON,  Bulï,  et*  la  Soc.  anat..  t.  Xlll.  —  LcGOUKSiT,  Traite  de 
cliîr.  d'amiéf,  2*  édit.,  p.  37^.  —  Guoss.  Syst,  of  Sunjenj,  l  II,  p.  679.  —  Chaput,- 
Socanat..  I8Hi.  1 

Tbèseâ  de  Paris.  —  1878.  Fesq,  I 

11»  rupliiredes  gros  vaisseaux  de  i'abflomen  a  été  signalée  à  la  suite  des  conM 
tusions  de  celle  ravilé.  Richehani)  dit  avoir  observé  une  ru[>ture  de  la  veiad 
purle.  Velpeau  cilc  Irois  cas  de  nijjture  de  la  veine  cave  iafeneure;  un  faij| 
semblable  a  été  rapporté  à  ta  Société  anatumtque  par  Bouhguignon,  LECoiBîstl 
a  fait  Taiitopsie  li'uri  malade  qui  avait  une  déeliirure  de  Taorte   consécutive 
h  un  coup  de  pied  de  cheval.  G[i(»ss  a  relaté  un  cas  de  lacéraliou  de  la  veine 
splênique;  enfin  Fesq,  ayant  rencontré  une  rupture  de  la  niésentérique  su- 
périeure *^t  une  di'clurure  de  Tiliaque  externe,  a  écrit  sur  ce  sujet  une  ino- 
nugraphie  intéressante, 

Dans  la  plupart  des  circonslances^  les  malades  ont  succombé  à  une  bémor- 
rai^ie  foudroyante;  ceux  dont  la  mort  n'a  pas  élé  iramcdiale  présentaienl  tous 
les  sijjMies  ordinaires  des  liéniorragies  internes;  en  général  lia  été  impossible 
de  préciser  le  siège  de  la  lésion  et  de  dire  s1l  s^agissait  de  la  rupture  d'un  gros 
vaisseau  ou  de  la  déchirure  d'un  organe  vasculaire,  du  foie  ou  de  la  rate  pari 
exeujple.  1 

Comme  celles  de  la  poitrine,  les  plaies  de  Fabdomen  se  divisent  en  fdaies 
non  pénélranles  et  en  plaies  pénétrantes.  Les  plaies  non  pénétrantes  sont 
relies  (jui  ne  comprennent  que  les  téguments  et  les  muscles,  sans  intéresser 
.k  péritoine;  toutes  les  fois  que  cette  membrane  est  divisée  les  plaies  sont 

H  S  --  —  Plaies  de  Tabdomea 

BliilioiFr«piiir.  —  IK  Laukev,  Mem.  (le  VACfid.de  mcd.^  IHlu,  t.  \l,  p. <J^^l,  — diiTinuE, 
Wutidn  and  fnjnrie»  of  fhe  Abdomen,  iii  Lectures  ou  some  of  the  Important  Points 
m  Sittfjf'n/,  IHA5.  —  îtfcCKp  Zitr  Behandtmiff  der  Pendrirenden  lîauchn'Hndent  iii 
D^nHcUa  kiinih\  1857,  —Jolikt,  Gaz.  d^^sHôp..,  l8o5.  —  T(n  LMoi^int:,  A«m,  d'hyt/ienc 
K  et  de  med,  leg„  1858,  t'  série,  t.  X,  p.  t"25,  —  Volkmann,  Kmiye  Faite,  eic,  I8t>li, 
B  Dcrlin.  —  Klêhêhg,  Lanyeuùcck's  Archh\  1808,  —  ItÊUENiiiiii-rEaAiiD.  Stonipdticr 
it*édk\t  1871*  —  l^EUt;N£T,  The  Nature  ol  Gun$hot  Wounds  o{  ihe  Abdomen  andthdr 
Treatment,  New-York,  I87i.  —  Otis,  Bid.  mèd.  de  la  tjuerre  dWmcrique,  in  Sunjic. 
toL  pari-  second,  1876.  —  Joiinen,  Deutsche  Zeitschrift  fur  Chirurgie^  Leipzig, 
1^75.  —  BnADEMtF.UEK,  Zuv  Fratjû  der  Drainagirnnij  dcv  Penlunàalhole,  Stuttgart, 
!8g0,  —  Maïuon  Si>!S,  Brii.  ^M.  Jonrn.y  188:2.  —  Paukks.  Medic,  News,  1881. 

Thèses  de  Paris.  —  1811,  Gaudy.  —  1831,  Hodelio,  —  1838,  Bathv.  ^  1870,  GavARD, 
l'KTmoT*  —  1877.  Dupas.  — 1879,  Brethes.  , 

Thèse  de  Moulpellier.  —  1883»  Uaruème.  I 
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1°    PLAIRS   NON    PKNÉTItANTES 

Les  plaies  des  parois  de  l'abdomen  peuvent  ôtre  produites  par  des  inslrur 
inents  piquants,  tranchants  ou  contondants. 

Pendant  la  guerre  d'Am(^riquc,  on  a  relevé  quatre  mille  huit  cent  vingt  et  un 
(4821)  cas  de  plaies  non  pénétrantes  de  rabdomen,quise  décomposaient  ainsi. 

!•  Plaies  par  sabre  et  baïonnette  :  18.  —  2°  Plaies  par  instruments  piquants 
et  tranchants  :  12.  —  3"  Plaies  par  instruments  contondants  :  84  (68  légères). — 
4«  Plaies  par  coups  de  feu  :  4469  (16  graves).  —  5»  Plaies  par  contusions,  par 
coups  de  feu  :  238. 

fl.  Les  plaies  par  instruments  piquants  ne  présentent  habituellement  aucune 
gravité,  elles  ont  parfois  une  étendue  assez  considérable  et  forment  des  sé- 
lons  sous  la  peau;  rarement  les  artères  qui  rampent  sous  les  téguments  ont  été 
intéressées.  Tous  les  auteurs  sont  d'accord  pour  rejeter  l'exploration,  l'intro- 
duction du  stylet  pourrait  en  effet  transformer  une  plaie  simple  en  une  plaie 
pénétrante;  aussi,  après  avoir  lavé  avec  soin  les  bords  de  la  blessure  et  fait 
dans  son  trajet  une  injection  antiseptique,  on  appliquera  un  pansement  légè- 
rement compressif  et  le  malade  gardera  le  repos  absolu  pendant  quelques 
jours. 

b.  Les  blessures  par  instruments  tranchants  sont  superficielles  ou  profondes. 
L'écarlement  des  lèvres  de  la  plaie,  peu  considérable  dans  le  premier  cas, 
augmente  notablement  lorsque  les  muscles  ont  été  lésés  ;  si  la  section  inté- 
resse la  couche  musculaire  dans  toute  son  épaisseur,  il  n'est  pas  rare  de  voir 
les  plans  sous-jacents  poussés  par  la  masse  intestinale  venir  faire  hernie  à 
travers  la  solution  de  continuité.  Les  opérations  d'ovariotomio  nous  prouvent 
avec  quelle  facilité  guérissent  les  plaies  étendues  des  parois  de  l'abdomen.  La 
conduite  du  chirurgien  est  donc  ici  toute  tracée;  après  avoir  lavé  la  solution 
de  continuité  avec  le  plus  grand  soin  et  arrêté  tout  écoulement  sanguin,  il 
pratiquera  des  sutures  profondes  et  superficielles  ;  les  sutures  enchevillées 
conviennent  parfaitement  coinme  sutun^s  profondes.  Le  malade  sera  condamné 
au  décubitus  dorsal  ;  on  disposera  son  lit  de  façon  à  ce  qu'il  soit  couché  les 
cuisses  fléchies  sur  l'abdomen,  cette  position  favorisant  le  relâchement  des 
parois  abdominales;  bien  que  la  réunion  par  première  intention  soit  aujour- 
d'hui la  règle  en  pareille  occurrence,  ces  lésions  constiluent  toujours  une 
prédisposition  fâcheuse  aux  hernies  ventrales. 

c.  Généralement  les  plaies  contuses  sont  produites  par  des  armes  à  feu.  Il 
n'est  pas  exceptionnel  dans  lai)ralique  civile  de  voir  des  grains  de  plomb  ou 
des  projectiles  de  petit  calibre  s'arrêter  dans  les  parois.  Lorsqu'en  chirurgie 
d'armée  en  employait  des  armes  dont  l'Ame  était  lisse  et  la  balle  ronde,  on 
rencontrait  parfois  sur  les  parois  abdominales  de  véritables  coups  de  feu  de 
contour.  Nous  avons  observé  un  fait  de  ce  genre  sur  un  officier  qui  avait  reçu 
en  duel  une  balle  d'un  pistolet  de  tir  non  rayé;  le  projectile  entré  dans  la,  ré- 
gion de  Thypocondre  droit  s'était  réfléchi  sur  les  plans  aponévrotiques,  puis 
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I  contournant  rabdomen  élait  allé  s*arri^ler  sous  leslégunienls  au-dessous  des 
I  fausses  cùlcs  gauches. 

Les  fragments  de  gros  projectiles  peuvent  parfaitement  se  loger  dans  les 
muscles  de  la  région  poslérifure  où  leur  présence  a  pu  être  méconnue. 

Si  l*on  en  croît  les  statistiques  ifOris,  la  mortalité  des  plates  par  projectiles 
l'serail  de  8  p.  IfX);  dans  la  majorité  des  circonstances,  la  terminaison  falate 
résulterait  de  lésions  viscérales.  . 

CompiicaiioDfi.  —  Parmi   les   complications    de   ces    plaies,  signalons  :    I 
I  riiémorrag:ié,  Tes  corps  étrangers  et  les  lésions  viscérales. 

a.narement  considéraljlc,  riiêmorraf^'ie  résulte  de  la  lésion  des  artères  mu- 
[ietïu&s  (fans  la  paroi  abdominale.  Le  sang  se  répandant  à  Texlérieur  ou  entre 
If-t  couches  aponévroiîiiues  de  ralidomen,  constitue  ainsi  de  véritables  héma- 
tomes dont  la  résolution  esl  parfois  fort  longue, 

b.  Les  corps  étrangers  sont  des  grains  de  plomb,  des  fragments  de  projeo    | 
[filc!è,  des  aiguilles  ou   dél)ris  d'aiguilles,  etc.  Les  commémora  tifs,  la  douleur 
là  la  pression,  une  exploration  minutieuse  permeUront  faciletnent  de  les  recon- 
[oailre  ;  leur  extraction  n'olTre  aucune  difficulté.  J 

t.  Fréquemment  les  lésions  viscérales  ont  été  observées  à  la  suite  des  plaies 
par  gros  projectiles  de  guerre,  c'est  à  ce  genre  de  trauniatisine  qu'il  faut  rap- 
:  porter  la  plupart  îles  accidents  allribiiés  autrefois  au  vent  du  boulet, 

:2«    ri.AlES    PÉNÉrnANTES  I 

Les  plaies  pénétrantes  de  Tabdomen  sont  très  communes,  ce  que  nous 
i  explique  suffisamment  fe  peu  de  résistance  des  parois  de  cette  cavité.  Pour 
Ic^tte  même  raison,  les  agents  du  traumatisme  pénètrent  généralement  par  les 
I  parties  antérieures  ou  anléro-latérales.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  le 
[corps  vulnérant  n'arrive  dans  l'abdomen  qu^après  avoir  déjà  traversé  les  J 
I  régions  périphériques.  * 

Ces  filaies  s'accompagnent  le  plus  souvent  de  la  lésion  d'un  des  viscères 

^contenus  dans  la  cavité  ;  cependant  eetie  çompljcation  n'est  pas  absolument 

.fatale,  on  a  vu  des  instruments  piquants  et  des  projectiles  de  guerre  traverser 

de  part  en  part  Tabdomen  sans  intéresser  aucun   des   organes  qu'il  ren- 

[ferme. 

«yitiptômcn.  Dinit^iioiiiie.  ^— Nous  tfouvous  icî  portés  au maximum  Tensemble 

Ides  symptômes  qui  constituent  le  *jhock;  ils  se  montrent  d*une  façon  encore 

jplus  manifeste  que    dans  la  contusion.  Ces    phénomènes   se  compliquent 

parfois  d'hémorragie  ou  de  l'issue  par  la  plaie  de  liquides  divers  (bile,  urine, 

liquide  slercoral).  Ce  sont  là  autant  d*îmlices  précieux,  de  Texistence  desquels 

on  devra  toujours  s'enquérir;  toutes  les  fois  qu*on  le  pourra,  il  faudra  aussi 

I  examiner   Tinstrumcnl    du  traumatisme;  les  traces  laissées  sur  lui  par  le 

sang  fourniront  des  renseignements  précieux  sur  la  profondeur  à  laquelle  il  a 

I pénétre.  Enfin  il  est  inutile  d'ajouter  que  l'issue  d'une  portion  d'épiploon,  la 

lliernie  d*une  anse  intestinale  ou  d'un  viscère  ne  permettront  aucun  doute  sur 

la  nature  de   la  plaie.  Mais  Souvent  Tabsence  de  toute  complication  rend 
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le  diagnostic  bien  difficile;  le  chirurgien  se  conduira  alors  comme. s*il  était 
parfaitement  sûr  de  la  pénétration,  et' sans  se  livrer  à  aucune  exploration 
prendra  ses  précautions  en  conséquence. 

Prouo«tic.  —  Le  pronostic  des  plaies  pénétrantes  de  Tabdomcn  est  particu- 
lièrement sérieux;  la  mortalité  a  atteint  le  chiffre  de  87  p.  100  pendant  la 
guerre  d'Amérique  :  il  est  vrai  de  dire  qu'il  s'agissait  de  plaies  par  armes  à  feu 
dont  la  gravité  n'a  pas  besoin  d'être  démontrée. 

Traitement.  —  Après  avoir  paré  aux  accidents  immédiats (collapsus,  hémor- 
ragie) le  chirurgien,  s'il  s'agit  d'une  plaie  simple,  lavera  et  obturera  avec  soin 
Torifice  ou  les  orifices  de  la  blessure,  condamnera  le  malade  au  repos  absolu 
et  à  la  diète.  L'intestin  sera  immobilisé  par  de  petites  doses  d'opium  succes- 
sives, des  compresses  glacées  préviendront  l'inflammation  et  favoriseront  la 
production  d'adhérences. 


S"    COMPLICATIONS    DES    PLAIES    PÉNÉTIIANTES   DE    l'ABDOMEN 

A.    -     ISSUE    OB     L'KPIPI.OON 

Bibliographie.  —  Larrev,  CAin.  chir.,  l.  H,  p.  407,  iH29.  —  Goyraxd,  Gaz.  méd,  de 
Paris,  t.  IV,  1836.  —  Galtier,  Gaz.  des  Hôp.,  i8il.  —  H.  Larrey,  ^fém.  de  VAcad. 
de  méd.,  l.  XI,  p.  661,  18-45.  —  Robert,  BulL  de  la  Soc.  de  dur.,  18i8, 1819  et  1850. 
—  Malgaigne,  Leçons  sur  les  hernies,  i85i.  —  Patry,  BulL  de  lAcad,  deméd., 
1863.  —  Gibbes,  Americ.  Journ.  ofMed.  Se,  1873.  —  Bancel,  Revue  méd,  de  l'Est, 
1878. 

Thèses  de  Paris.  —  1859,  Dérobe.  —  1867,  Flous.  —  1868,  Magdelain.  —  1869, 
Zablocki.  —  1870,  Carpentier.  —1873,  Chirie.  —  1880,  Tiiiron  (Bibliogr.). 

Complication  assez  fréquente  des  plaies  pénétrantes,  l'issue  de  Tépiploon 
aurait  été  observée  communément  dans  les  solutions  de  continuité  portant 
sur  le  côté  gauche  de  l'abdomen.  Le  tissu  de  Tépiploon  est  facile  à  recon- 
naître, et  Ton  évitera  facilement  de  le  confondre  avec  les  pelotons  adipeux 
sous-cutanés  qui  chez  les  individus  obèses  viennent  faire  hernie  à  travers  les 
lèvres  de  la  plaie. 

La  conduite  du  chirurgien  en  présence  d'une  lésion  de  ce  genre  est 
aujourd'hui  parfaitement  réglée.  Deux  cas  peuvent  se  présenter  : 

1*  L'accident  est  récent.  —  Il  n'y  a  alors,  suivant  nous,  aucune  hésitation 
possible;  après  avoir  lavé  la  portion  herniée  avec  une  solution  antiseptique 
forte,  le  chirurgien,  s'entourant  de  toutes  les  précautions  convenables,  réduira 
la  tumeur  par  des  pressions  douces  et  modérées;  si  cette  réduction  présentait 
quelques  difficultés,  il  débriderait  la  plaie  ;  une  fois  la  réduction  opérée,  la 
solution  de  continuité  sera  réunie  à  Taide  de  sutures,  puis  on  procédera  au 
pansement.  Dans  tous  les  temps  de  ces  difl*érentcs  opérations,  comme  du  reste 
toutes  les  fois  que  Ton  intervient  sur  l'abdomen,  la  méthode  antiseptique  sera 
appliquée  avec  rigueur,  la  moindre  faute  aurait  ici  les  conséquences  les  plus 
funestes. 
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TMcëfïïënt  remonte  tUjà  à  un  certain  tempfi,  répiplomi  est  tunit\fié,  étrangUK 
—  La  non-iniervoiition  est  rulmise  kl  cominn  règle  par  la  inajorilé  des  chi- 
rurgiens. C'est  à  J,-D.  Larrey  et  à  IL  Larrey,  piiih  à  Robert  que  revient 
rhonneur  tfavoir  bien  établi  ce  principe.  Abandonnée  à  elle-même,  Tépiplo- 
cèle  traumalitjue  guérit  le  plus  souvent  san.s  ilétertniner  aucun  accident.  La 
partie  herniée  contracte  des  adhérences  avec  le  pourtour  de  la  plaie,  s'en- 
flamme ;  niais  habituellement,  après  rpielques  Jours,  les  phénomènes  inflam- 
matoires diminuent,  la  tumeur  se  rctracle  el  rentre  dans  Tabdomcn  ;i|uc(quç- 
fois  l'innamiualion  amène  la  gan^'rène  de  ce  tissu  (lui  se  détache  et  tombe, 
la  plaie  marche  ensuite  vers  la  cicatrisation.  Lorsque  Tépiploon  est  gangrené, 
pour  activer  la  guérison  on  détacliera  les  parties  mojiifiées.  Pendant  tuule 
la  durée  du  traitement,  un  pansement  antiseptique  sera  appliqué  sur  la  tu- 
meur. 

11.     —    IICU:<|£    UK   L*I\TE3T1?4    ET    lï  B  S    DIVERS   al|GA.HE& 


L'issue  d'une  anse  intestinale  constitue  une  des  complications  les  pluslré- 
quenles  des  plaies  de  Tabdomen  ;  c'est  ordinairement  Tin  lest  in  grêle  qui  se 
trouve  hernie. 

Durant  les  premiers  instants  qui  suivent  rarcidenl,  il  est  assez  facile  de 
faire  rentrer  l'anse  intestinale  ;  mais  si  Ton  abandonne  les  choses  à  elles- 
mêmes,  Panse  herniée  ne  tarde  pas  à  s'étrangler  sur  les  bords  delà  plaie; 
dès  lors  les  complications  les  plus  graves  sont  k  redouter. 

L'indication  nous  semble  encore  formelle  dans  ce  eaSj  à  tout  prix  on  doit 
obtenir  la  réduction.  Le  chirurgien  lavera  d'a!>ord  Fanse  herniée  avec  un 
liquide  légèrement  tiède  et  antiseptique;  puis,  après  s'être  assuré  qull  n'existe 
aucune  solution  fie  conlinuilé,  il  mettra  le  malade  dans  le  dëcubitus  dorsal, 
îes  jambes  fléchies,  et  par  de  légères  pressions  cherchera  à  remettre  Panse 
herniée  en  place.  îj)rsqn*îl  s'est  déjà  écoulé  un  certain  laps  de  temps,  l'intestin 
peut  être  étranglé  et  la  réduction  devenir  impossible,  parfois  Tétranglement 
résulte  simplement  d'une  accumulation  de  gaz  ou  de  matières  dans  Panse 
herniée;  dans  ce  cas  il  sufflt,  par  des  malaxations  douces,  de  répartir  les  gaz  ou 
les  matières  dans  Pabdomen  pour  voir  la  réduction  s'opérer  presque  sponta- 
nément. Si  Pélranglemenl  semble  dû  â  laconstriction  exercée  par  les  lèvres  de 
la  plaie,  la  seule  conduite  rationnelle  consiste  dans  le  débridement;  à  moins 
que  la  présence  d'un  vaisseau  â  Tanj^le  supérieur  de  la  plaie  ne  fonrjirsse  des 

indications  contraires,  Pincision  libératrice  devra  de  préférence  être  dirigée 
lit 
en  haut,  ceci  afln  de  prévenir  la  formation  de  la  hernie  consécutive,  le  paquet 

intestinal  pressant  moins  sur  la  partie  supérieure  que  sur  la  partie  inférieure 

des  parois  abdominnles.  L'intestin  réintégré  à  sa  place,  la  plaie  des  parois  sera 

réunie  par  des  sutures  profimdes  et  superficielles. 

On  a  vu  quelquefois  Pestomac,  le  foie,  la  rate  se  présenter  à  travers  une 

pîaie  de  Pabdomen  ;  quel  que  soil  le  viscère  hernie,  on  se  conduira  comme 

nniiH  Pavons  dit  dans  le  i^as  prérédent. 
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' .  §3.  *-^  Pltdeè  du  tube  digestif  et  de  ses  axmexns 

1»    PLAIES    DE    l'estomac 

Bibiiolpraphie.  —  Percy,  BulL  de  la  Faculté  de  méd.,  1818.  —  Dobsey,  Eléments  6f 
Surgenj,  1818.  —  Schmidt,  Med.  Examiner,  1851,  t.  VU,  p.  J62.  —  Scholtz,  Wiener 
Med.  Wochens.y  i8Ci.  —  Henrici,  Veber  die  Wunden  de$ Magen$.,Le\i^%\^,  1864.  — 
Hamilton,  Treatise  of  Military  Surgery,  1865,  p.  360.  —  Romberg,  Die  Wunden  des 
Magens.  —  Cir^cular  n''  3,  ofSurgic,  Gêner,  Office,  1871.  —  SlmQiN  V.,  Langenbeck's 
Arch.,  1872.  —  Otis,  Surgic.  History  ofthe,  War  of  Rebelliony  pari.  II. 

Les  plaies  de  restomac  occupent  surtout  la  portion  gauche  de  cet  organe 
près  du  cardia,  le  pylore  caché  sous  le  foie  échappe  plus  facilement  aux  trau- 
matismes.  Ce  viscère  paraît  d'autant  plus  exposé  à  être  blessé  qu'il  est  plus 
distendu  par  les  matières  alimentaires.  Les  rapports  immédiats  qu'affecte 
l'estomac  avec  les  autres  viscères,  foie,  rate,  poumon,  pancréas,  nous  per- 
mettent de  comprendre  la  fréquence  des  complications  qui  accompagnent  si 
souvent  les  plaies  de  ce  viscère. 

En  chirurgie  d'armée,  le  chiffre  des  lésions  de  Testomac  est  relativement 
restreint;  sur  trois  mille  sept  cent  dix-sept  (3717)  cas  de  plaies  pénétrantes  de 
l'abdomen,  l'estomac  a  été  atteint  soixante-dix-neuf  (79)  fois  seulement. 

SympiAnkeu.  Diaf^nostic.  —  Les  svmptômes  propres  au  shock  péritonéat, 
abaissement  de  la  température,  faciès  péritonéal,  angoisse,  stupeur,  se  retrou- 
vent ici  aussi  marqués  que  dans  les  plaies  des  autres  régions  de  l'abdomeil. 
Si  la  solution  de  continuité  offre  une  grande  étendue  et  si  l'on  voit  s'écouler  au 
dehors  des  matières  alimentaires  ou  du  chyle,  le  diagnostic  ne  saurait  être 
douteux;  il  n'en  est  plus  de  môme  en  cas  de  blessure  petite,  en  présence  d'une 
plaie  par  instrument  piquant,  par  exemple  ;  le  siège,  la  direction  de  la  blessure, 
l'examen  de  l'arme  fournissent  rarement  de  sérieux  renseignements.  Il  faut 
alors  s'enquérir  avec  soin  des  phénomènes  immédiats  déterminés  parle  trau- 
matisme. Les  blessures  de  l'estomac  s'accompagnent  d'ordinaire  de  vomisse- 
ments contenant  des  matières  alimentaires  teintées  de  sang,  parfois  même  du 
sang  pur. 

L'hémalémèse  trouve  facilement  sou  explication  dans  la  lésion  d'un  des 
nombreux  vaisseaux  qui  rampent  dans  les  parois  de  cet  organe.  Ces  vomisse- 
ments sont  d'une  haute  importance,  car  lorsque  la  plaie  est  étroite,  les  ma- 
tières alimentaires,  le  chyle  ou  le  sang  ne  se  répandent  pas  au  dehors.  L'ex- 
pulsion de  caillots  sanguins  par  les  selles  n'a  pas  une  valeur  diagnostique 
bien  grande,  ce  phénomène  se  produisant  aussi  dans  les  plaies  des  autres 
parties  du  tube  digestif. 

marche.  Pronontie.  —  Les  blcssures  de  Testomac  sont  de  la  plus  haute 
gravité;  sur  les  soixante-dix-neuf  (70)  faits  de  la  guerre  d'Amérique,  dix-neuf 
(10)  seulement  se  terminèrent  par  la  gucrison.  La  mort  survient  rapidement 
ou  tardivement;  dans  le  premier  cas  la  terminaison  fatale  est  la  conséquence 


LÊSlOîîS  TRAUMATiai'ES   DE  L'ABDOBîEN;  15 

du  shock  ou  de  Thémorragie,  dans  le  second  elle  reconnaît  pour  cause  une 
péritonite  consécutive  k  Tépanchemenl  de  sang  ou  de  matières  alimentaires  ' 
dans  la  cavité  péritoïiéale.  Knlin,  lorsque  le  malade  survit,  il  conserve  fré- 
quemment une  fistule  stomacale. 

Tralieaieiit.  —  Il  faut  lout  d'abonl  parer  aux  accidents  imm(5dîats,  aider  le 
malade  à  sortir  de  l'état  de  (iroslration  produit  par  le  sliock  péritonéal;  les 
frictions  sèches,  les  injections  sous-cutanées  d'élher  sont  fort  utiles.  L'éeou- 
lemenl  sanp^uin  attirera  toute  rattention  du  chirurgien;  si  t*liémorragie 
est  considérable,  quelle  menace  de  mettre  les  jours  du  malade  en  danger,  on 
doit^suivani  le  conseil  de  Nussbav^Ij  agrandir  lu  plate  de  Fabdomen,  aller  à  la 
recherché  du  vaisseau  blessé,  et  après  l'avoir  serré  avec  un  fil  de  soie  antisep- 
tique ou  de  catgut,  pratiquer  la  suture  de  restoniac, 

Quand  méfne  il  n'existerait  pas  de  complications  nécessitant  une  interven- 
tion aussi  rapide,  il  faudrait  toujours  débrider  ;  puis,  le  viscère  étant  suturé  et 
le»  parties  avoisinantes  convenablement  lavées,  le  chirurgien  ferait  renlj;er 
dou<^ement  Testomac  dans  la  cavité  abdominale,  la  solution  de  conlinuité  des 
parois  serait  ensuite  réunie  avec  soin.  En  cas  de  plaies  contuscs  on  pourrait, 
après  en  avoir  avivé  les  bords,  agir  comme  précédemment;  cependant  it  nous 
semble  alors  prélënible  de  fixer  les  lèvres  de  la  plaie  viscérale  aux  iiords  de  la 
solution  de  continuité  des  parois,  de  fayon  à  obtenir  une  fistule  gastro-cutanée. 

Pendant  les  premiers  jours,  le  malade  sera  privé  de  tout  aliment  solide;  un 
se  bornera  à  lui  faire  prendre  quelques  boissons  glacées  et  de  Topium, 
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iiMi«itMipkic.  —  llKALMONT  W.,  E^ptirimenis  and  Obsf^rv.  on  fhe  Oaslric  Jnice,  eU\, 
ju-H  ,  Plaltsburgli.  IKIi^.  —  Blondlot,  Janrn.  de  /a  phfjn.  de  Vhomme,  Paris,  \Kt^. 

,  ,7- *[>[j£LDOHPF,  Commenlatio  dé  FiHulis  centricuii,  etc.,  Vmtislavîa3,  IH5<J.  — 
HlisoNS,  Liverpool  Med*  and  Suvq.  ïiepnrl,  1871,  —  Kretst.hy,  Deutsche  Arch-  f, 
kUn,  Med,,  Leipzig,  I87(i.  —  LAOENDoiir.  Centmlbi  f,  Ckir.,  IHTti.  --  Trenolenbuiu;, 
Verhandl.  d.  dffulsch.  GnselUch.  f.  Chir^,  Bi^rliii,  I87U. 

Tb^s*»  iir  Pîtrîî;.  —  IStT,  (arTiiiFit. 


LtîèHslules  stomaealHc,  ..,  .divisent  naturellement  en  trois  groupes:  I"  Elles 
itsymplomaliquesd'une  lésion  oi'guniquc  du  viscère  (ulcère, cancer),  2'^  Elles 
ont  été  créées  artificiellcinent  |iar  le  chirurî^ieti  dans  le  but  d'alimenter  le 
malade.  3'  Elles  sont  d'origine  traumaliquc.  *jaitiiikii  a  pu  rassembler  onze 
eaade  ce  genre  dans  sa  thèse;  ce  sont  les  '  fistules  Iraumatiques  que  nous 
aurons  particulîèrenieirt  en  vue  dans  cette  étude* 

Aoatoiuie  pathuioKifiai^.  —  Ccs  fistules  siègent  habituellement  dans  la 
région  épigastrique,  elles  peuvent  toutefois  occuper  un  point  éloigné;  dans  un 
fait  relaté  par  Streton,  l'orifice  de  la  fistule  était  sllué  entre  les  seplièmeetbui- 
liènie  côtes  droites,  au-dessous  du  s*rin;  MinnELUouPF  rapporte  une  ubservatiuu 
Hoxlogue.  Le&  dimensions  de  cel  orifice  diffèrent  notablement;  tantôt  il  aduiêt 
à  peiup  la  pointe  d*nne  épingle,  tantôt  deux  ou  plusieurs  doigts. Le  trajet  de  la 
fistule,  ordinairement  court,  était  très  oblique  et  sinueuxdans  les  cas  précités. 
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Symptômes.  —  L'issuc  (le  matières  alimentaires,  de  boissons  ou  de  suc  gas- 
trique par  la  solution  de  continuité  caractérise  ces  fistules.  Scion  le  diamètre 
de  Torifice,  elles  laissent  passer  simplement  les  boissons  ou  des  fragments  de 
bol  alimentaire.  L'aspect  de  la  fistule  varie  suivant  les  sujets;  le  plus  souvent 
ses  bords  sont  durs,  calleux;  parfois  la  peau  est  froncée  tout  autour  de  rori- 
fice  et  renversée  en  dedans;  dans  d'autres  circonstances  la  muqueuse  bour- 
souflée fait  hernie  au  dehors. 

narehe.  Pronontie.  —  Les  fistulcs  d'origine  traumatique  ou  chirurgicale, 
habituellement  indolores,  peuvent  être  compatibles  avec  les  besoins  de  l'exis- 
tence. Le  Canadien  observé  par  Beavmont  porta  sa  fistule  pendant  plus  de  cin- 
quante années,  et  il  jouissait  d'une  vigueur  physique  peu  commune.  Dans  cer- 
taines circonstances,  cependant,  les  malades  ont  les  digestions  fort  difficiles  ; 
après  avoir  pris  leur  nourriture,  une  sensation  de  pesanteur  indéfinissable  les 
force  à  enlever  leur  obturateur  et  à  laisser  échapper  le  bol  alimentaire;  les 
garde-robes  sont  rares,  les  intestins  se  rétrécissent,  les  patients  perdent  leur 
force  et  ne  tardent  pas  à  succomber.  Gauthier  rapporte  sept  exemples  de  guc- 
rison  spontanée  de  ces  fistules;  dans  deux  cas  l'orifice  se   reforma  peu  après. 

Traitement.  —  Le  plus  souvent  il  faudra  se  borner  à  des  soins  palliatifs;  le 
malade  portera  une  ceinture  munie  d'un  obturateur  et  suivra  très  exactement 
les  indications  qu'on  lui  aura  données  pour  son  régime;  une  propreté  minu- 
tieuse, l'application  de  protective  préviendront  les  excoriations  des  bords  de 
l'orifice.  La  cautérisation  du  trajet  réussit  parfois  à  déterminer  la  cicatrisation 
dans  les  fistules  étroites.  Lorsque  l'orifice  est  grand  la  cautérisation  ne  doit 
pas  être  employée,  car  non  seulement  elle  ne  fournirait  aucun  résultat,  mais 
de  plus  elle  aurait  finconvénicnt  d'augmenter  la  rigidité  des  lèvres  de  la  plaie. 
Deux  procédés  peuvent  être  mis  en  usage  pour  la  cure  radicale  de  cette  infir- 
mité :  la  suture  des  bords  de  la  plaie  après  avivement  et  l'autoplastie.  Si  l'on 
se  contente  de  faire  la  suture,  Ver.neuil  conseille  de  détacher  d'abord  la 
muqueuse  qui  revôt  le  trajet  et  de  ne  fermer  la  plaie  des  téguments  qu'après 
avoir  renversé  en  dedans  cette  muqueuse  préalablement  suturée. 

L'autoplastie  a  été  employée  par  divers  chirurgiens;  Middeldorpf,  puis 
SzYMANOWSKi  et  NiJSSBAUM  mobilisèrent  un  pont  cutané  qu'ils  fixèrent  au 
bord  supérieur  de  la  fistule  avivé  à  l'avance.  Billrotu  incisa  tout  d'abord 
les  lèvres  de  la  fistule,  et  seize  jours  après  appliqua  un  lambeau  cutané  sur 
les  bords  de  forifice  recouverts  de  bourgeons  charnus;  la  guérison  nécessita 
plusieurs  opérations  ultérieures. 


3"    PLAIES    DE    l'intestin 


iibiiesrapiiie.  —  R.  TRAVERS,  On  Injuries  of  the  IntcBtineiy  London,  1812.  —  Jobert, 
Recherches  sur  Vopérat.  de  l'invag.  des  intestins,  in  Arch.  gén.  de  méd.,  1821,  t.  IV, 
et  Traité  théorique  et  pratique  des  mal.  chir,  du  canal  inteslinaU  Paris,  iS29.  — 
Ueybard,  Journal  compl.  des  sciences  med.,  1830.  —  Fleurv,  Suture  de  rintestiny 
in  Arch,  gén.  de  tnéd,,  1837.  —  Gely,  Gaz.  des  Hop.,  1841.  —  Waston,  Glascow 
Ued.  Journal,  1872.  —  Macewen,  Glascow  Med.  Journ.,  1875.  —  Ricochon,  Gaz. 
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hebd,  \HlG*  —  ScmmLn,  Gaz.mcd.  tfe  Strasbourg,  I87H.  —  Wilson',  THé^thnCûtt 
1881.  —  Gnoss,  Mcd,  News,  t8Kl,  —  Pitîeloxd,  flevue  de  la  Suhàeromandef  1884. 

Tllésos  de  Parisr—  1830.  ÎÎAUlA-GnAND  (AppPf^g.).  —  i8i0,  FÎOCLOKK,'  —  \ki%  RAWEt.tÈAU, 

ChoMZET.  -^  i8l9,  NKCmmtT.  —  l8iî};SANSÔT«r  (Concours).  —  IHÎil,  €»,  Kt.RUHY.  — 

IKK:^,  CiJNNrrAftLE,  LORKTON  JïUtfONTKt. 

Plnieupnt  ûrmn  à  feu.  —  OusKNnEin;,  Gtmàhot  fwunds  of  thc  Abdomen^  in  Amer. 
Jonrn.  of  Mt'd,  Science,  1805.  —  Lidfxl,  Injurûs,  eic,  Amurit;,  Journ,  of  Mcd, 

^Science,  IKtîT. — KniBEno,  K.  Lfingenîfcvk's  Arché^  1808.  —  Un^e,  Wmtcmb.  CftiT. 
9iatt.,\H'{,  —Visciim,  Vor Metz,  Erhi\get\,  1872.  —  Hknko>  Ttx.de  Uorpat,  1870» 

'  —  E>vLNG  Mears,  TramacL.  of  tke  UnWtje  of  PiilUidelphtfU  U  IV,  ISSI,  —  Mvujon 
SiHs,  Bi'it*  Med.  Jouni.,  [HSi.  —  1*arre^i  Journal  ofthe  Amevtcal  Med.  As$oc., 
lH8i  cl  Arch,  gén.  de  nuUL^  1884,' -^  WRïGtiT,  Pcrforating  Bitlkt^  wound  of  abdo- 
men, iw  Tl-  f""r^t\  f/^vrier  t^^'y. 


rrr^iteure. — La  rréqueiice  des  plaies  d(3  rinteslin  s^expliquc  facilenienl 
lor^squ'on  réfléchit  à  la  longueur  de  ce  canal  et  au  [>eu  de  résistance  des  [Kirois 
de  la  cavité  dans  laquellt^  il  est  runtenu,  La  prnleclion  que  fournisseat  au  gros 
inleeliny  parliciilièremeul  au  cûlon  ascendant,  au  cùlon  descemlanl  et  au  rec- 
tum, ta  CMlonrm  vertébrale,  \e<  muscles  de  la  région  postérieure  du  tronc  et 
la  ceinture  osseuse  du  bassin  permet  de  prévoir  que  ces  difTérents  organes 
se  dérùl>en*nt  plus  l'acilenieut  au  traumatisme  que  les  autres  parties  du  tube 
inWstinaLUelativement  au  nombre  des  lésions  traumatiques,  les  deux  premières 
portions  de  l'intestin  grêle,  jéjunum  et  iléon  tiennent  de  beaucoup  le  premier 
rang;  viennent  ensuite  le  cùlon  iransverse,  le  cJBCum,  les  côlons  ascendant  et 
descenilanU**  duodénum  et  le  reclum. 

Ètioioeie.  —  Les  blessures  de  rintestin  résultent  de  Taction  des  instruments 
piquafits,  U'onehanls  ou  contondants  ;  dans  ce  dernier  groupe  rentrent  les  divers 
projectiles  lancés  par  les  armes  à  feu,  qui  rournisscnt  la  majorité  des  trauma- 
lismesde  la  portion  sous-diaphragmatiyue  du  tube  digestif.  Suivant  les  cas,  rin- 
testin se  trouve  alteinlsurune  ou  plusieurs  parties  deson  trajet,  tes  plaies  sont 
uornbreuses  et  très  rapprocUées  ou  peu  nombreuses  okus  éloignées. 

L^$  lésions  produites  par  les  balles  présentent  une  intinie  variété  ;  tantôt  le 
projectile  n'intéresse  »[u'une  portion  d'une  anse  înlcsliaate,  il  existe  alors  un 
ontice  unique  ouvrant  a  peine  la  cavité;  tantôt  le  viscère  a  été  perforé  en 
\^t\ix  points,  mais  les  orifices  sont  très  voisins  Tun  de  Tautre.  Dans  certairies 
circonstances,  la  balle  abordant  une  anse  intestinale  avec  une  incidence  jia- 
ralièle  à  la  direction  de  celte  anse  la  perfore,  [juis  continue  son  Irajel  dans  la 
cavité  jusqu'à  ce  que,  rencontrant  une  courbure,  elle  traverse  de  nouveau  le 
[viscère  à  plusieurs  centiuiùtrcs  de  l'oi'ifîce  d'entrée. 

Toutes  ces variélés dépendent  de  la  situation  des  anses  intestinales  par  rap- 
[porl  b-"S  unes  aux  autres  au  nionjent  du  passa^i^e  de  La  balle.  Cuaulks  Paukes,  au 
jniémoire  duquel  nous  ferons  de  nombreux  emprunts,  a  vu  dans  une  de  ses 
ptîXpérjences  dix  (10)  perforations  complètes  sur  une  longueur  de  18  pouces. 
Le  ca*cum,  le  côlon  ascendnnt  et  descendant  n'étant  recouverts  par  le  péri- 
-toiiie  que  sur  une  partie  de  leur  trajet,  on  conçoit  que  ces  organes  puissent 
[être  lèses  sans  que  la  cavité  [léritonéale  soit  ouverte. 

Enfin  ces  divers  traumatisnies  se  compliquent  rréqueninienl  de  la  blessure 
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des  autres  viscères  contenus  dans  Tabdomenj  ou  de  la  préseiiro  de   corpâ^ 
étrangers  dans  le  përitoine.  ,    ' 

iiiiatoini«  pnctt4»iujûri%ue.  —  Lcs  expériences  de  TitAVtiRS,  Ueybahu,  Jobert, 
ont  éclaire  la  palliogùnie  des  phénomènes  qui  se  passent  dans  les  plaies  de  l*ijl- 
leslin.  Les  piqi^resdececanal  par  instrument  fin  et  acéré  sont  d'ordinaire  peu 
ap|jarcntes,  car  la  rclraction  des  iibres  ïes  masque  presque  aussitôt  ;  le  volume 
de  riustrunient  augtaente-t-iljlesliijres  musculaires  s'écaftçnt  uo  peules  u^çs 
des  autres  et  la  tunique  muqueuse  faiblement  unie  aux  coucbes  sous-jacentes 
va  faire  hernie  dans  cetorinre  eti'oblurer.  <<  Si  rintestinestdîvisé  dans  une  plus 
grande  êlemiue  sans  l'être  toutefois  en  tolalilé,  fa  division  peut  être  transver- 
sale ou  longitudinale*  Dans  le  premier  cas  les  fibres  musculaires  longitudinales 
agissent  sur  ïe  bout  correspondant,  portent  le  supérieur  en  haut  et  Tinférieur 
en  ba*^,  il  y  asaillie  et  renversement  de  la  membrane  muqueuse,  puis  en  même 
temps  les  fibres  circulaires  resserrent  rintestin,  ce  qui  forme  une  espèce 
d'étranglement;  quand  dans  le  même  cas  la  division  est  lonj^itudinale  les  boffls 
se  renversent  aussi  en  dehors,  il  y  a  encore  saillie  de  la  membrane  muqueuse 
maïs  ce  sont  les  fibres  circulaires  qui  opèrent  le  renversement,  » 

«  Enfin  quand  Tintestin  est  coupé  en  totalité  les  bords  sont  encore  renversés 
par  la  contraction  des  libres  longihnlînales;  il  y  a  en  même  temps  et  cons- 
tamment pendant  la  première  demi-heure  resserrement  très  fort  produit  par 
les  fibres  circulaires,  celte  contraction  ne  perrnet  aucun  épancliement,  mais 
plus  tard  elle  cesse,  rintestin  se  dilate,  le  bourrelet  disparaît  et  il  y  a  alors 
issue  des  malières  fécales  dans  rintérieur  du  ve^itre,  et  le  plus  souvent  à  Te^^, 
térienr  y>  (Jodkut). 

Les  choses  se  passent  d'uue  manière  bien  différente  en  chirurgie  d'armée; 
sur  (dusieurs  centaines  de  perrorations  intestinales  produites  par  des  halles, 
Parkes  n'a  jamais  obsei-vé  celte  obturation  de  la  plaie  par  le  renversement  ^e 
la  muqueuse,  (t  La  balle,  ajoute  cet  auteur,  lacère,  déchire  les  parties  qu'elle 
perfore  el  paralystî  probahlernent  les  libres  musculaires;  en  tout  cas,  quelleque 
soit  la  cause,  Réversion  delà  membrane  muqueuse  ne  saurait  sufhre  à  empo- 
cher fépanchement,  > 

i<»jui|iiômeM.  iiiairiiojitic.  —  En  dcliors  du  fait  où  Tinteslin  blessé  s'échappe 
par  la  plaie  des  parois  abdominales,  le  diagnostic  des  blessures  de  rintestin 
est  des  plus  difficiles.  Le  blessé  présente  tous  les  symptômes  du  shock  péri- 
lonéaL  perd  quelquefois  par  Tanus  une  (luantilé  considérable  de  sang,  mats 
ces  phénomènes  étant  communs  à  presque  toutes  les  plaies  pénétrantes  de 
Fabdoraen,  il  est  impossible  d'en  tirer  des  conclusions  certaines.  Il  faut  donc  , 
examiner  allentivemenllc  malade,  grouper  tons  les  signes  de  façon  à  acquérir 
une  série  de  présomptions  équivalant  à  la  certitude. 

Murehc.  Tcrminaiiion.  —  La  marchc  et  la  terminaison  des  plaies  de  Tintes- 
lin  dillèrent  beaucoup  suivant  la  nature  de  la  lésion  et  le  calibre  de  Tinstru- 
mentquilesa  jjroduiles.  Les  plaies  [jar  instrument  piquant  i^uérissent  en  gé- 
néral avec  facilité  et  sans  donner  lieu  à  aucun  accident.  Lorsque  la  blessure 
est  plus  considérable,  les  matières  s*échappenl  dans  le  péritoine  où  leur  pré- 
sence détermine  une  péritonite  mortelle,  toutefois  celte  terminaison  n'est  pas 
constante.  Il  peut  se  faire,  si  rintestin  se  trouve  vide,  par  exemple,  que  l'épan- 
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rbèïtiënt  peu  abondanl  soit  rapidetiienl  liinilé  par  des  adhéj'ences  ;  ou  bien 
agncore  si  la  plaie  inLestînale  est  située  eu  face  de  la  plaie  pariétale^  les  lèvres 
me  la  première  dontracleroiit  des  adhérences  avec  les  bords  de  la  seconde,  et 
||*anus  contre  nalure  favorisant  l'écoulement  des  liquides  au  dehors  assurera 
|â  vie  du  blessé. 

1  É»ri»iicM«te.  —  Le  pronostic  des  plaies  intestinales  est  toujours  excessive- 
Iheril  grave.  Les  piqûres,  comme  nous  Tavous  vu,  guérissent  ('réquemmenl; 
|cs  plaies  transversales  sont  plus  sérieuses  que  les  longitudinales;  les  sections 
iconiplètcs  oni  un  pronostic  très  fâcheux,  mais  entre  toutes,  les  plaies  par 
annesâ  feu  se  font  remarquer  par  leurs  tristes  résultats.  D'après  Otis,  pendant 
la  guerre  d'Amérique,  les  cas  authentiques  de  guérison  pourraient  se  compter 
tir  les  doigts  de  la  main;  la'  rnorl  est  le  plus  ordinairement  imputable  à  la 
éHtonitC,  cependant  elle  iieul  aussi  survenir  par  suite  de  coTn[)lîcatioiîs  inimé- 
aies;  quelques  blessés  succonibenl  aux  conséquences  du  shock  ou  à  la  bles- 
sure d'un  vaisseau, 

I!  fiiut  espérer  qu'avec  les  procédés  nouveaux  dont  dispose  aujourd  liui  la 
chirurgie,  le   ch iiïre  de  la  mortalité   diminuera    sensiblement;   les  succès 
btetîUS  depuis  quelques  années  flans  les  opérations  pratiquées  sur  Tabdomen 
soû!  pour  l'avenir  une  garantie  sunisante. 

-f  J'ai  la  tonviction  jirofonde  qu*nn  homme  atteint  de  lésîbn  par  coup  de 
feu  ou  autre  de  la  cavité  péritonéale,  convenablement  traité  ne  court  pas  plus 
de  dangers  qu'une  opérée  d'ovariotomie.  Les  tumeurs  de  Povaire  élaienl  mor- 
telles jusqu'au  jour  où  Mac  Dowkll  montra  le  moyen  de  les  traiter,  moyen 
ni  permet  de  sauver  116  à  97  p.  lOQ  des  malades.  L'ap[)lication  des  règles  de 
'ovariotomie  auK  blessures  pénétrantes  de  la  cavîlé  [léritonéale  nous  permettra 
d*obtenir  lès  mêmes  succès  »  (Maiuo?*  Sims,  Brit.  Med,  Journ,,  1882). 
Traitement, — ApTCs  avoir  combattu  les  accidents  immédiats  comme  nous 
avons  déjà  indiqué,  le  chirurgien,  si  la  plaie  a  été  produite  par  un  înstru- 
ent  de  petit  calibre,  se  conduira  ainsi  qu'il  a  été  dit  à  propos  des  plaies  pé- 
étrantes   simples;   le  traitement  à  enj(doyer  est  ensnile  bien  diiïérent  sui- 
ant  les  circonstances.  Si  rintestin  Tait  hernie  cl  présente  une  section  a  bords 
els,îl  faut,  après  avoir  lavé  avec  une  solution  anliseptique  forte  lanse  herniée, 
parois  abdojuînales  et  les  lèvres  de  la  plaie  pariétale,  suturer  la  solution  de 
ontinuité  de  riuleslîn,  puis  le  rentrer  dans  la  cavité  abdominale.  La  plaie 
ariétale  sera  ensuite  réunie,  un  drainage  bien  établi  assurera  récoulcmenl 
es  liquides  et  le  pansement  antiseplique  sera  apfdiqué  dans  sa  plus  grande 
igueur.  Si  rintestin  n'est  pas  hernie  et  que  Ton  soupçonne  la  plaie  dVHre 
n  peu  considérable,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  ouvrir  iVbdomen  pour  aller  à  la 
^cherche  de  la  lésion. 
L'incision  des  parois  (bjlt  être  pratiquée  résolument  sur  la  ligne  blanche  et 
ci  pour  plusieun?  motifs  :  t"  Touverture  ainsi  faite  permet  d'examiner  toute 
cavité  abdominale  et  de  ne  laisser  échapper  aucune  lésion  îmjïorlante;2'*la 
gne  blaftche  est  la  partie  la  moins  vasculaire  des  parois;  3"*  les  incisions  se 
unissent  en  ce  point  plus  facilement  que  partout  ailleurs,  et  la  cicatrice  cède 
oiriî»  à  la  pression  des  viscères  de  Tabdomen. 
Leg  aJtÀratioui  intestinales  étant  reconnues,  la  conduite  à  tenir  dépendra 


les 


20  AFFECTIONS   CHIRURGICALES   DE   L'ABDOMEN. 

de  la  nature  du  traumatisme.  Lorsque  les  abords  de  la  solution  de  continuité 
sont  mâchés,  contus,  déchirés,  il  ne  saurait  être  question  de  réunir  Tinlestin; 
après  avoir  pris  toutes  les  précautions  antiseptiques  nécessaires,  on  attirera 
l'anse  blessée  au  niveau  de  la  plaie  et  on  suturera  les  lèvres  de  la  plaie  intes- 
tinale aux  bords  de  la  solution  de  continuité  pariétale  ;  par  ce  procédé  sera 
établi  un  anus  artificiel  qui  mettra  le  blessé  à  l'abri  de  Tépanchement  stercoral 
et  de  la  péritonite  qui  en  est  la  conséquence. 

Enfin,  lorsque  Tintestin  aura  été  déchiré  ou  divisé  en  plusieurs  endroits, 
ainsi  que  cela  se  voit  dans  les  plaies  par  armes"  à  feu,  il  faut,  suivant  les  con- 
seils donnés  par  Baudens,  Legouest,  Otis,  réséquer  la  partie  contuse,  puis 
sutiirer  bout  à  bout  les  deux  portions  du  tube  digestif.  Plusieurs  observations 
récentes  dues  à  BiLLROTH,  Dumreicher,  Schede,  et  celle  rapportée  par  Kœberlé 
à  TAcadémie  de  médecine  en  188^,  nous  montrent  que  la  résection  d'une 
partie  de  l'intestin  grêle  est  loin  d'être  incompatible  avec  Texistence.  Ce 
dernier  chirurgien,  en  particulier,  a  pu  retrancher  0"',30  d'intestin  grêle. 

Le  succès  de  toutes  ces  tentatives  dépend  surtout,  comme  le  fait  remarquer 
NussBAUBi,  de  l'application  scrupuleuse  de  la  méthode  antiseptique;  plus  que 
daps  toutes  les  autres  circonstances,  les  moindres  fautes  peuvent  ici  devenir 
la  cause  d'accidents  redoutables.  Pendant  les  premiers  jours  qui  suivront 
l'opération,  on  fera  prendre  au  malade  de  fortes  doses  d'opium  de  façon  à 
immobiliser  l'intestin;  des  boissons  alcooliques  glacées  seront  données  de 
temps  à  autre,  mais  à  très  petite  dose. 

Il  ne  nous  appartient  pas  de  décrire  le  manuel  opératoire  de  la  suture  intes- 
tinale, nous  nous  bornerons  à  rappeler  que,  conformément  aux  principes 
établis  par  Jobert,  il  faut  adosser  l'une  à  l'autre  deux  surfaces  séreuses  sus- 
ceptibles de  s'unir  rapidement  entre  elles;  quant  aux  sutures,  suivant  l'état  des 
parties,  les  procédés  de  Lembert  ou  de  Gely  trouveront  leur  indication. 

l"  plaies  du  foie  ou  des  voies  iuliaires 

Bibiioftrapiiie.  —  Campaigxac,  Plaies  des  voies  blliaireSy  in  Journ.  hebd.,  18âî).  — 
Legoukst,  Traité  de  cfiininjie  d'année.  —  Ludwig  Mayer,  Die  Wunden  der  Lchen 
etc.,  Munich,  iS72.  —  Nicaise.  Gaz.  méd,  de  Paris,  1871.  —  I).  Mollière,  Progrès 
vmL,  1878.  —  Mauwerck,  Corr.  Blait.  f.  Schweiz,  Airzt.,  1878.—  Tillmanns, 
Arch.  der  Heilkunde^  1878. 

Thèses  de  Paris.  —  18:24,  Lesueur.  —  18i5,  Daiigfxt.  — 1875,  Roustan,  (Agrég.)  — 
1879,  Peyret. 

Les  plaies  du  foie  paraissent  assez  fréquentes;  sur  cent  soixante  dix-sept 
(177)  observations,  Ludwig  xUayer  compte  soixante  et  une  (01)  plaies  par  armes 
à  feu,  cinquante-six  (56)  par  coups  de  sabre  et  instruments  piquants.  Les  plaies 
de  la  vésicule  biliaire  sont  plus  rares,  le  même  auteur  en  relève  onze  seule- 
ment, sept  par  armes  à  feu,  quatre  par  arme  blanche. 

Anaiomie  pathologique.  Lcs  plaics  du  foic  par  instrument  piquant  sont  gé- 
néralement bénignes  et  guérissent  avec  rapidité.  Les  coupures  ne  prjésenlent 
rien  de  particulier,  elles  exposent  toutefois  à  des  hémorragies  gravés.  Les  pro- 
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[jeetiles  de  guerre,  suivanl  leur  vohim(î,  la  faixe  dont  ils  sont  anirnéSj  peuvent 
délerminer  :  1'  des  contusions  qui,  ainsi  i|ue  nous  lavons  dit,  varîenl  depuis 
raltriliori  jusfio'au  broiement  total  de  Tori^atie;  2^  des  plaies,  et  dans  ce 
^^enre  de  Iranmalismc  il  y  a  lieu  <li.*  disriiiicuer  le  simple  sillon,  le  se* 
Ion,  la  pénétration  à  un  seul  orilice  ou  l)nr^-ne,  enfin  la  perforalioa  corn- 

I  Si  II!  projectile  atteint  le  viscère  sur  un  de  ses  bords,  il  se  crée  un  passage 
en  dilacérant  et  emportant  une  partie  plus  ou  moins  consiiJêrahle  deTorgane  ; 
'en  écartant  les  lèvres  de  ce.tte  plaie,  on  trouve  que  le  tissu  du  foie  a  L^lé 
comme  séparé,  des  fissures  profondes  pénètrent  dans  Pépaisseur  de  sa  sub- 
stance: plusieurs  fois  dans  nos  expériences  un  vaisseau  intact  traversait  le 
Tayer  de  la  contusion.  Lorsqu'une  balle  [jcrfore  ce  viscère,  rorifice  d'entrée 
!esl  d'ordinaire  simple,  réj^'ulier,  trois  ou  quatre  fissures  eu  partent  mais 
habituellement  elles  sont  peu  étendues,  très  superllrielles;  rorifice  de  sortie 
au  contraire,  beaucoup  plus  ^rand,  présente  des  bords  repoussés  eu  dehors; 
es  tissures  qui  en  partent,  nombreuses,  profondes,  étendues,  attestent 
une  violence  considérable;  comme  le  fait  remnrquf^r  Oiis,  ce  trajet  est 
tapissé  dans  toute  soti  étendue  de  granulations  qui  ue  sont  autre  chose  que 
lOs  cellules  hépatiques  formant  un  relief  sur  le  trajet.  Ce  canal  ne  s^alTaîsse 
pas  après  le  passage  de  la  balle,  condition  très  favorable  pour  Técoulement 
[«les  liquides. 

Lorsqu'elles  sont  simples,  les  plaies  du  foie,  môme  les  plaies  par  armes  à  feu, 

guérissent  avec  une  facilité  relativi*;  nKilbeureusemenl  en  chirurgie  d'armée 

es  plaies  du  foie  exemptes  de  complications  forment  la  minorité  des  trauma- 

smes.  Sur  cent  soixante-treize  (173)  cas  observés  durant  la  j,'tjerre  d'Amé- 

ique^  cinquante-neuf  (5Vi)  fois  h  blessure  du  foie  était  la  lésion  dominante; 

lans  cent  quatorze  (tli)  le  traumatisuïe  de  la  glande  était  aceouqjagné  de 

raclures  de  côtes  ou  des  apophyses  vertébrales,  de  lésions  du  poumon,  du  dia- 

phraîçme,  de  Testomac,  des  canaux  hépatiques  ou  de  la  vésicule  biliaire,  de 

la  rate,  du  pancréas,  du  rein  ou  des  gros  vaisseaux.  Ajoutons  ()ue  Ton  trouve 

ent  des  corps  étrangers  dans  ces  plaies  et  que  le  péritoine  est  fréquem- 

lient  intéressé. 

Hjriniiidmcii.  liia^nuvtic*  —  L'aspectdc  la  région,  la  direction  de  la  blessure 
lerraetlent  presque  toujours  de  snpjMJser  Pcxistence  d'une  lésion  du  foie.  Les 
yraptômcs  sont  variables  suivant  les  cas.  Ordi  nid  renient,  fait  déjà  signalé  par 
Laukev,  le  blessé  présente  un  faciès  abdominal  très  prononcé;  la  peau 
stjaunAtre,  terreuse,  Tadl  cave,  triste,  larmoyant,  la  voix  éteinte,  le  pouls 
etil,  concentré,  les  extrémités  sont  fnûdes.  La  douleur  fnrt  violente  à  l'ori- 
ce  d'entrée  se  calme  par  la  pression,  d*où  la  position  du  blessé  qui  se  couclie 
ur  le  colé  droit.  Cette  douleur,  ainsi  que  nous  l'avoris  déjà  vu  pour  la  eon- 
usion,  s*irradie  à  lepaule  ou  en  ceinture  selon  que  les  laces  convexes  ou 
mcaves  sont  atteintes  ;  loin  d*affecter  le  type  continu,  elle  présente  des  in- 
termittences et  des  paroxysmes, 
Parmi  les  complications  immédiates,  signalons  ici  Thémorragie,  symptôme 
pilai;  Tabondance  de  récoulement sanguin  varie  avec  la  nature  de  la  hles- 
tire,  parfois  il  est  assez  abondant  pour  occasionner  la  mori,  des  faits  de  ce 
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genre  ont  été  observés  dans  les  plaies  par  armes  à  feu  ;  dans  d'autres  circons- 
tances il  parait  insignifiant  (plaies  par  piqûre). 

L'écoulement  de  bile  a  aussi  une  grande  importance,  malheureusement  il  se 
trouve  souvent  masqué  par  Thémorragie.  Rappelons  qu'il  ne  faut  jamais 
négliger  Texamen  des  urines  qui  fournit  en  certains  cas  de  précieux  rensei- 
gnements. 

Complications. — Nous  avons  déjà  noté  la  fréquence  des  lésions  des  organes 
périphériques  dans  les  plaies  du  foie;  inutile  d'insister  pour  en  démontrer  la 
gravité.  S'il  échappe  aux  accidents  immédiats,  le  blessé  reste  encore  exposé  à 
la  péritonite,  plusieurs  causes  peuvent  provoquer  son  apparition  :  Thémor- 
ragie  interne,  la  présence  de  corps  étrangers  et  surtout  Tépanchement  de 
bile.  Telles  sont  les  principales  complications  primitives  et  secondaires.  Dans 
les  cas  les  plus  heureux,  lorsque  la  guérison  survient,  on  doit  encore  craindre 
l'hépatite  consécutive  susceptible  d'occasionner  la  formation  des  abcès  du 
foie,  c'est  ainsi  que  s'éliminent  les  corps  étrangers  inclus  dans  le  trssu  de 
l'organe. 

TerminaiMons.  Pronostic.  —  Les  blcssures  du  foie  se  terminent  de  trois 
manières  différentes  :  relies  guérissent  simplement;  S""  elles  guérissent,  mais 
il  persiste  une  infirmité;  3"  elles  déterminent  la  morL  D'après  les  statistiques 
de  Mayeh,  la  mortalité  des  plaies  du  foie  par  armes  à  feu  serait  de  13  p.  100, 
celle  des  plaies  par  instruments  tranchants  de  20  p.  100.  Les  résultats  obtenus 
parOîis  sont  tout  différents.  Nous  relevons  dans  son  ouvrage  cent  soixante- 
treize  (173)  plaies  du  foie  avec  une  léthalité  de  63, 5  p.  100;  toutefois,  en  exami- 
nant plus  attentivement,  on  voit  qu'il  faut  établir  ici  des  subdivisions.  En  effet 
cinquante-neuf  (59)  cas  seulement  doivent  être  considérés  comme  des  plaies 
types  du  foie,  les  autres  faits  étant  tous  compliqués  de  lésions  des  organes 
voisins,  des  côtes  ou  de  la  colonne  vertébrale.  Or  les  blessurqs  simples  donnent 
une  mortalité  de  57  p.  100;  les  cent  quatorze  (114)  cas  compliqués  fournissent 
au  contraire  un  chiffre  de  64  p.  100.  Nous  arrivons  donc  à  cette  conclusion 
que  les  plaies  du  foie  ne  sont  pas  très  graves  par  elles-mêmes,  mais  la  mor- 
talité est  augmentée  par  les  complications. 

Les  blessures  de  la  vésicule  et  des  voies  biliaires  ont  une  gravité  bien  plus 
considérable,  cependant  elles  ne  sont  pas  constamment .  mortelles  ;  dans 
quelques  circonstances,  on  a  vu  une  fistule  s'établir  et  les  malades  recouvrer 
la  santé.  .  , 

Traitement.  —  Lcs  accidcnts  immédiats  réclament  ici  toute  la  sollicitude 
du  chirurgien,  qui  s'efforcera  d'arrêter  l'hémorragie  par  la  compression  et 
le  tamponnement.  Une  grosse  éponge  préalablement  trempéexlans  l'eau  glacée, 
puis  appliquée  sur  la  région  du  foie  remplit  parfaitement  la  dernière  indica- 
cation. 

La  douleur  et  le  shock  seront  combattus  par  les  moyens  ordinaires.  Ces 
premiers  accidents  calmés  et  la  région  lavée  avec  une  solution  antiseptique, 
on  procédera  à  la  recherche  et  à  l'ablation  des  corps  étrangers.  Enfin  après 
avoir  passé  un  drain  dans  le  trajet  de  la  blessure  et  fait  une  injection  antisep- 
tique forte,  un  pansement  antiseptique  légèrement  compressif  sera  appliqué 
sur  les  orifices  de  la  blessure. 
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*^Sî  Fa  véâîcûle  biliaire  est  atteinte,  la  conriuite  rloil  être  toute  différente. 
Existe-il  fléjà  un  épanchement  de  bile  dans  l'atxlomen,  il  faut  faire  la  lapa- 
rotdniie,  suturer  ta  vésic^ule  biliaire  et  j^rofôder  à  la  toilette  du  pcritoine 
absolument  comme  dans  rovarioloniie.  Si  au  contraire  récouîcment  de  bile 
se  fait  à  l'extérieur,  le  chirurgien  favorisera  rétablissement  d*une  fisluie  qui 
sera  ensuite  traitée  par  des  raiitérisations  répétées  au  thermo-cautère  ou  par 
raiîloplaslie. 


o"    ÎM.MES    t»K    LA     KATE 


■lihlioSf'«ptitr<  —  OoTURiE,  Comment ttries,  5"^  étlit,,  p.  500,  —  Hennen,  Princip,  of 
'  \M4tii,  Surgery,  Z**  éilil.,  p*  445.  —  Lohmeyku,  Schmswttntien  und  ihre  Bâhand- 

\iung,  1859,  p.  160.  —  PiKLrrT!»  Hûekhfrs  Ckir,  BihUoi.,  rtoUin^en,  1875,  ^  Klebs, 
afititrâgit  zur  PnthoL  Anntomîe,  l.eipzig.   1872,  —  Ludwiij  Havëk,    Wunden  der 

MUs^  Leipzig,  1H7 8.*—  0ns»  Hi&t,  ctitr,  du  la  nnerre  d\\mériqm\  i,  !1, 


*1iés  blessures  de  la  rate  sont  rares;  sur  cent  sei7.e  (IIG)  lésions  Irauma- 
tiqnés  dé  cet  organe  réunis  par  Mayer  en  1871,  nous  trouvons  vingt-sept  (i7) 
bîèiîsufes  par  instruments  tranchants  ou  piquauls  et  seize  (16)  par  coups  de 

'  feu,  puis  Niennenldix  (10)  contusions  et  soixante-deux  {fW]  ruptures;  Otis,  de 
son  côté,  a  rassemblé  vingl-sepl  (27)  faits  de  blessures  de  la  raie  par  armes  â 
fêu.  Comme  pour  le  foie,  ces  plaies  sont  fréquemment  compliquées  de  lésions 
des  viscères  voisins.  Dans  seiz«^  (10)  cas  de  blessures  par  coups  de  feu,  em- 

,  pruniés  à  Mayer,  cinq  fois  la  rate  seule  avait  été  intéressée,  dans  les  autres 
faits  il  existait  des  lésions  du  foie,  de  l'estomac,  du  poumon,  du  rein,  etc. 
SymptémeM.  —  Le  sièi^e,  la  direction,  la  profondeur  de  la  blessure  feront 

^  présumer  rcxislence  d'une  plaie  de  la  rate*  La  dépression  du  système  nerveux 

lest  li'ès  considérable;  le  malade  accuse  lies  douleurs  vives  dans  Hiyporondre 

■  gauche,  s'irradianl  du  côté  de  la  poitrine  et  Jusqu'à  Tépaule.  Il  n*esl  pas  ex- 
ceptionnel à  la  suite  des  blessures  par  instrument  tranchant  d*ûbserver  l'issue 
d'une  partie  plus  ou  moins  considéralde  de  ce  viscère. 

I  lies  projectiles  de  sruerre  peuvent  simplement  perforer  la  rate,  cependant  ils 
la  font  générîilement  éclater  ;  on  voit  à  l^orifice  de  sortie  des  fissures  profondes, 

I  des  morceaux  rie  l'organe  se  trouvent  |)arfois  détachés. 

L'hémorragie,  complicaîion  redoutable,  détermine  souvent  la  mort  en  un 

[temps  très  court. 

PrciiiosHc.  —  Bien  que  fort  graves,  les  blessures  de  la  rate  sont  loin  dïdre 

[toujours  mortelles,  comme  le  croyaient  les  anciens*  Le  dépouillement  des  cas 
qu'il  a  réunis  a  conduit  Mater  aux  résultats  suivants  :  Mortalité  à  la  suite  des 
ruptures  de  la  rate  Hl,  8  p.  1(X);  à  la  suite  des  contusions  fjtj,{»  p,  100;  à  la 

[smledes  plaies  par  arm^s  à  feu,  i'fO  p.  100;  viugl-sept  blessures  par  inslru- 
inenls  tranchants  ou  ()iquants  ne  donnèreul  lieu  à  aucun  décès.  Par  ni  î  les 

jcauses  de  mortalité,  nous  trouvons  les  hémorragies  signalées  trente-deux  fois, 

|la  péritonite  cinq  fois,  répuîsement,  la  leucémie,  la  pyohémîe  une  fois. 

Dans  celte  statistique,  la  mortalité  des  plaies  par  armes  à  feu  nous  semble 
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être  au-dessous  de  la  réalité,  elle  atteint  en  effet  93  p.  400  dans  les  vingt-neuf 
observations  rassemblées  par  Otis. 

Traitement.  —  Le  traitement  des  blessures  de  la  rate  dans  les  cas  simples 
ne  diffère  pas  de  celui  des  plaies  du  foie.  La  région  étant  lavée  et  serrée  dans 
un  pansement  légèrement  compressif,  le  malade  sera  condamné  au  repos,  on 
lui  administrera  de  l'opium  et  des  boissons  glacées.  Si  une  partie  ou  la  totalité 
de  Torgane  faisait  hernie  à  Texlérieur,  il  ne  faudrait  pas  hésiter  à  passer  une 
ligature  sur  la  portion  herniée  et  à  la  retrancher.  Nussbaum  a  réuni  vingt-six 
faits  de  splénotomie  pratiquée  sur  l'homme  à  la  suite  des  blessures  de  la  rate, 
et  seize  fois  la  guérison  a  couronné  ces  tentatives.  Le  résultat  nous  indique 
la  conduite  à  tenir  dans  les  plaies  par  armes  à  feu  si  la  rate  est  désorganisée; 
il  nous  semble  alors  indiqué  d'enlever  ce  viscère  en  s'entourant  de  toutes  les 
précautions  de  la  méthode  antiseptique. 

6"    PLAIES    DU    PANCRÉAS 

Les  plaies  du  pancréas  se  compliquent  habituellement  de  la  blessure 
d'autres  viscères.  En  dehors  des  signes  qui  caractérisent  les  plaies  de  Tab- 
domcn,nous  ne  connaissons  aucun  symptôme  qui  permette  de  reconnaître  la 
lésion  du  pancréas.  Dans  quelques  observations  que  l'on  trouve  éparses  dans 
la  science,  le  pancréas  faisait  hernie  à  l'extérieur,  la  ligature  et  l'excision  de  la 
partie  herniée  amenèrent  rapidement  la  guérison.  Pendant  la  guerre  d'Amé- 
rique, Otis  a  noté  cinq  fois  la  blessure  de  cet  organe  par  coup  de  feu  ;  quatre 
fois  la  mort  fut  le  résultat  de  cet  accident,  elle  survint  une  fois  par  shock 
péritonéal,  trois  fois  par  hémorragie  consécutive;  dans  un  cas  l'autopsie 
montra  une  balle  logée  dans  la  tète  du  viscère. 

En  présence  des  traumatismcs  du  pancréas  on  se  conduira  comme  il  a  été 
dit  pour  les  blessures  de  la  rate.  Les  expériences  d'ARNozAN  et  Vaillard  ont 
prouvé  que  les  fonctions  de  cette  glande  n'étaient  pas  absolument  nécessaires 
à  l'existence,  on  pourra  donc  en  faire  l'ablation. 


g  4.  -~  Complications  communes  aux  différentes  plaies  de  Tabdomen 

1®    ÉPANCHEMENT    DE    SANG 

Bibliographie.  ~  PETIT  (fils),  Mém.  de  VAcad.  de  chirurgie^  1. 1"  et  t.  II.  —  Garengeot, 
eod,  loc,  t.  II.  —  Velpeau,  Dict,  en  30  volumes,  —  Guyon,  Dict.  encycL,  ISGl.  — 
SciiETELiG,  Arch.  f,  Gynœcologie,  l*""  fasc,  1876.  —  Piéchaud,  France  méd. y  1877. 

Thèses  de  Paris.  —  1815,  Dœsert.  —  18^7,  Blandin  (Concours).  —  iM[),  Fourgade. 
—  ISIÎG,  Jobert  (Concours).  —  1838,  Maigne.  —  1839,  Clément.  —  iSX%  Normand 
DE  la  Tranchade.  —  1878,  Ciiayron. 

Étioiog^ie.  —  Le  sang  qui  s'épanche  dans  Tabdomen  provient  de  sources 
bien  différentes,  que  Ton  peut  cependant  ramener  à  deux  principales  :  1°  lé- 
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Lion  rruo  des  vaisseaux  contenus  dans  la  cavilé  ou  dans  ses  fiamis  ;  2"  lésion 
■j*un  fies  organes  vasculairus  (foie,  raie,  etc.)* 

I    AiMtf»iiiie  ptitiioiofsritiix^'  —  ^^  mnnïëvt  dont  se  eonif»orle  le  sang  é|»an€hé 
hanii  rabdonien  adonné  lieu  à  de  numbreuses  discussions. 
I   Pour  Petit,  les  viscères  contenus  dans  l'abdomen  réagissant  les  uns  sur 
■es  autres,  le  san^  au  sorlir  des  vaisseaux  ne  pouvait  se  réjKunlre  an  delà 
Bl*UD  certain  espace;  quelle  que  soit  la  violtMice  de  récoulemeoL,  il  ne  tardait 
pas  a  *se  circonscrire  et  à  s'arrêter  par  suite  des  obstacles  insurmonlables 
■apposés  à  riiéniorragie  par  cette  pression  rériproque  des  organes, 
W    iiânK^CiEOT  attaqua  la  Itiéorie   précédenle  et  nionira  ipie  le  sang,  malgré  les 
obstacles  qu*!l  trouvait  autour  di?  lui,  allait  s'accumuler  vers  la  partie  anté* 
■ieure  et  inférieure  de  rabdornen,  Yelm:ai;,  puis  Malgatgne  reprirent  cette 
■tude;   Tobservation  allfutive  des  fnits,    les  expériences    sur   les   animaux 
nit  permis  d*inlerpréler  les   choses  d'une  façon  plus  précise.  A  la  suite  des 
■raurnalîsmes  de  rabdomen  répancbement  sanguin  peut  être  citroiaCcrit  ou 
mi/fu^,   I/épanchemenl   a  de  la  tendance  à  f^e  limiter  b>utes  les  lois  qu'il  ne 
■éâulle  pas  delà  blessure  d'un  vaisseau  de  première  importance;  il  faut  cher- 
cher la  cause  de  ce  phénomène  dans  la  facilité  avec  laquelle  h  sang  se  coa- 
kile^  et  aussi  dans  la  fonnatinn  d'adbérences  péritonéales  qui  se  produisent 
Kvec  une  si  grande  rapidité  à  la  suite  de  certains  traurnalismes.  En  dehors  de 
^es  circonstances,  si  récoulement  est  assez  abondant  le  sang  fusera  dansFab- 
tlomen,  il  suivra  alors  telle  ou  telle  dirrctiou,  selou  la  position  du   vaisseau 
lessé»  Gommera  fait  remarquer  BlALCArursE,  le  grand  épiploon  divise   Tab- 
pomen  en  deux  cavités,  l'une  antérieure  et  l'autre  postérieure;  cette  dernière  à 
)n  Jour  se  trouve  partagée  par  le  mésentère  en  deux  loges,  Tune  droite.  Tautre 
luche.  Le  satig  se  |inrlera  dans  la  région  hypogastrique  s'il  provient  d'un 
lisseau  situé  en  avant  de  répipïoon,il  ira  au  contraire  dans  les  fosses  iliaiiues 
^roile  ou  gauche  suivant  le  cùté  du  mésentère  occupé  par  Torgane  blessé. 
Dans  le  péritoine  le  sang  é  pane  lié  se  comporte  comme  dans  les  autres  se- 
ïuses,  il  se  coagide  d'abord,  puis  avec  le  tempsse  résorlie.  Si  ïes[diéiiomènes 
inammatoires  sont  très  intenses,  au  lieu  de  se  coaguter  ce  liipiide  mélangé 
produils  septiques  subira  la  su(qiui'ation.  Enfin  en  cas  de  péritonite  cir- 
înscrite,  répanchement  peut  s'enkyster  (kyste  hérnalique)* 
SyitiiftAmcM. —  L'épanchemenl  sanguin,  lorsqu'il  est  considérable^  donne 
aux  divers  syujptrmies  [lar  lesquels  se  manifeste  ordinal remerjl  rhémor- 
igie  interne  :  pâleur  ile  la  face,  faiblesse,  défaillance  du  pouls;  parfois  une 
imeur  se  forme  en  môme  temps  dans  l'abdomen.  Si  au  lieu  de  se  produire 
insi  d'une  façon  brusque  l'épanchement  sanguin  se  fait  lenlemenl,  il  passe 
(*ilement   inaperçu  ;  dans  quelques  observations,  des  épancirements  même 
considérables  n'ont  été  reconnus  qu'à  l'aulopsie.  Dès  que  le  sang  est  collecté 
percussion  et  la  palpation  permettent  de  reconnaitre  la  tumeur  qu'il  forme; 
Jans  maintes  occasions  cette  masse  révèle  sa  présence  par  la  juession  qu'elle 
^xerce  sur  les  organes  pérfpliériques.  A  la  suite  d'un  traumatisme  de  Tabdo- 
3Cn»  si  Ton  soupçonne  l'existence  d'un  épanchement  sanguin,  il  faudra  sur- 
Eïîllcr  avec  soin  les  accidents  consécutifs  qui  permettront  quelquefois  d'é- 
iblîr  un  diagnostic  rêtrospectir. 


^ÊÊ^ 


26  AFFECTIONS  CHIRC  R  G JCALES  DE  L'ABDOMEN. 

Pronostic.  —  Un  épanchement  sanguin  dans  Fabdomen  constitué  une  lésion 
sérieuse.  Si  en  effet  Thémorragie  s'arrête,  le  malade  reste  exposé  à  là  périlo^ 
nite  consécutive  à  la  présence  de  liquides  dans  la  cavité  péritonëale;  enfin  la 
suppuration  du  foyer,  qui  survient  parfois  k  une  époque  éloignée  de  l'acci- 
dent, détermine  brusquement  certaines  complications  des  plus  graves. 

Traiiemeni.  —  La  première  indication  à  remplir  en  présence  d'une  hémor- 
ragie, quelles  qu'en  soient  la  nature  etTorigine,  consiste  à  s'opposer  à  l'écou- 
lement du  sang.  Il  est  toujours  fort  difficile  dans  le  cas  présent  de  se  conformer 
à  cette  règle,  car  rarement  on  parvient  à  connaître  le  vaisseau  lésé;  aussi 
les  chirurgiens  conseillent-ils  Tusage  des  moyens  indirects,  repos,  glacé, 
digitale,  opium,  etc.  Avec  les  procédés  de  la  méthode  antiseptique,  une 
intervention  plus  active  doit  être  tentée.  Si  Thémorragie  par  son  inlerisilé 
menace  de  mettre  en  danger  les  jours  du  malade,  nous  avons  déjà  dit  qu'il 
nous  semblait  rationnel  de  faire  la  laparatomie  et  d'aller  à  la  recherche  du  vais- 
seau blessé.  Les  caillots  sanguins  seraient  alors  retirés  et  le  péritoine  nettoyé 
avec  soin.  Si  l'hémorragie  s'arrête,  il  faut  favoriser  la  résorption  de  Tépàn- 
chement;  le  repos,  la  compression,  les  révulsifs  rempliront  cette  nouvelle 
indication.  Lorsque  Tépanchement  s'est  enkysté,  il  peut  donner  lieu  à  des 
suppurations  ou  devenir  l'origine  d'une  collection  séreuse;  la  conduite  du 
chirurgien  différera  suivant  la  nature  des  accidents  :  tantôt  on  fera  l'incision 
du  kyste,  tantôt  une  ponction  suivie  d'injection  iodée  suffira  pour  amener  la 
guérison. 


a*»    CORPS    ÉTRANGERS    DANS    LES    PLAIES    PKXÉTRAXTES    DE    L'ÀDDOMEN 

Bibliolinraphie.  —  Ravaton,  Chirurgie  (Vannée,  p.  :2il.  —  Hresciikt,  Dict,  en  (>0  voL* 
t.  VII.  p.  58,  1813.  —  Frkrai:lt,  Jonrn.  gén.  de  méd,,  1817,  t.  LX,  p.  187.  —  Bower. 
Knitting  needle  casr  len  iiiches  long  found  in  the  abdomen,  in  Lond,  Med,  and 
Snrg.  Journ.,  1805.—  Péter,  Arch.  gén.  de  méd.,  5*  série,  t.  Yl,  1855.  —  Dicohet, 
Amer.  Med.  Times,  18<îl. — FoLLL\,Dtff  encgcL  des  sciences  méd.,  art.  Abdomen, 
186i.  — RuDOLSKi,  Journ.  méd.  de  SainUPétersbourg,  l8Gi.  — Bryant,  Proc,  Med. 
Soc,,  London,  1875.  —  Barwell,  Roi^al  Med,  etChir.  Society ,  London,  1871.  —  Tn.- 
LAUX,  Bull,  de  la  Soc,  de  chir.,  1877. 

Les  corps  étrangers  que  l'on  peut  rencontrer  dans  l'abdomen  à  la  suite  de 
plaies  pénétrantes  ont  des  origines  bien  différentes.  Les  plus  fréquents  sont 
les  projectiles,  les  débris  de  projectiles  ou  les  divers  corps  que  ces  engins 
entraînent  avec  eux  sur  leur  passage.  Viennent  ensuite  des  fragments  d'Inslhi- 
ments  piquants  (limes,  aiguilles, fers  de  flèches, morceaux  d'épée,  etc.); à  côté 
de  ces  modes  de  pénétration  directe,  se  placent  les  Iraumatismes  dans  lesquels 
un  individu  se  laisse  choir  sur  un  corps  à  extrémité  pointue  (échalas,  fourche) 
qui  pénètre  dans  l'abdomen  et  se  brise.  De  cette  dernière  variété  nous  devons 
rapprocher  quelques  faits  dans  lesquels  le  corps  du  délit  a  pénétré  par  une 
ouverture  naturelle  (vagin,  anus). 

Du  Mort  dcii  corpn  clran|;;cni  de  l'abdomen,  aceldentii  qu'ils  déiermlnent. 


,LË$IO!ilS  TllAUMATi(iLKS   r>K   L'AUUOMfiN, 


tl 


m  Ainsi  que  le  faisait  remarqiier  VrxpEJ^i;»  la  lésion  de^  organes  et  viscères 
contenus  clans  t*abtlc»nien  constitue  la  princîpalQcompUcatron  ilm  plaies  p«^né- 
Irante^  ik  celte  cavilù;  aussi,  comme  la  plupart  ihi  temps  un  t'orps h t ranger  ne 
saurait  s'introtluire  dans  l'aîjdtHnen  sans  atteindre  les  ptirltes  qn'îi  conlifMil, 
les  accideiits  de  ce  genre  sont  généralement  suivis  denjorl.  Cependant  il  n'en 
est  pas  toujours  et  forcément  ainsi,  car  ou  a  vu  des  corps  pénélt'er  lian^  t*ab- 
domcQ,  inônjc  traverser  celte  cavité  sans  toucher  aucun  de$  organes  (jui  y 
sont  accumulés;  d'autJT  pari,  une  ou  plusieurs  anses  integtinalès  peuvent 
être  atteintes  et  la  gnérison  s'ellectuer  encore  grâce  à  la  péritonite  adtiésive« 
Que  deviennent  alors  ces  hôtes  incommodes?  Si  leur  présence  ne  détermine 
pas  une  péritonite  rapidement  mortelle,  ils  peuvent  suivant  les  circonstances  : 
l*  èlre  éliminés  par  la  plaie  ou  les  voies  naliurllr^;  2"  r-tn'  inlérés;  par  le  péri- 
loine  dans  lequel  ils  s^enkystent, 

£xpial«l#n  finr  1»  filai  »  ou  l«?i«  ymI^m  i|nliiri4leM.   —    LlUSi|UC    Ic     Uialadc   a 

échftit»pe  aux  accidents  immédiats,  rintïammatiun  reste  liinitée  aux  trajets  du  la 
plaie»  la  péritonite  se  circonscrit.  Ordinairement  il  s^écoulé  da  ces  sortes  de 
blessures  une  grande  quantité  de  pus,  surloul  quand  le  lra,j*^t  intéresse  une 
région  riche  en  tissu  cellulaire  ;  ce  liquide  sort  par  tous  les  orilices  naturels 
(ilL  arliftciels  qui  se  trouvent  sur  son  chemin.  La  Bupf^uralion  continuera 
^s«|irii  ce  qu'elle  ail  mobilisé  le  corps  étranger  qui,  entrahié  avec  le  pus,  sort 
Ir  la  plaie  ou  pénètre  dans  une  anse  intrsiinatt*,  cas  dans  h'qmd  il  est  ensuite 
&ndu  par  les  selles.  Sites  orilîces  du  trajet  ne  sont  pas  favoraldes  ik  Tissue 
BS  liquides^  des  collections  purulentes  se  formeront  aune  assez  grande  dis- 
mce.en  un  point  déterminé  [>arl;i  disfiosilioji  d<js  plans  elîi'S  lois  de  la  pesan- 
,  Celte  influence  de  la  disposition  des  orilices  des  plaies  n'avait  pas  échappé 
jx  anciens.  Ravatox,  par  exemide»  ayant  à  traiter  un  grenadier  porteur  *rune 
ilîe  perdue  dans  ral»dnmen,  le  fit  constamment  coucher  sur  le  venlrede 
^<.*on  à  rendre  le  trajet  déclive;  il  put  au  Irente-ciïuiuiéme  jour  reconnaître  la 
f^IIe  non  loin  de  Torifice,  et  rextrairu  le  quaraiite-deuxiérne  jour  après  la 
jlcssurô*  Parfois  les  corps  étrangers  se  présentent  d'eux-mêmes  à  Toritlcede 
plaie;  ainsi  se  passèrent  les  choses  dans  Tobs^rvation  classique  relatée 
FHKBArtT;  son  malade  avait  reçij  dans  rabdomeri  la  charge  d'un  fusil 
qui  renfermait  un  tire^hourre.  Malgré  les  recherches  les  plus  minutieuses, 
singulier  projectile  ne  put  élre  retrouvé,  et  it  vint,  le  sixième  jour  après 
iccidenl,  se  présenter  à  rorirjce  de  la  plaie. 

tLes  observations  de  corps  étrangers  éliminés  par  lanus  ne  sont  pas  rares, 
Dmhre  de  lallf's  sortent  de  cette  façon  ;  Paré,  Ravaton,  Roux,  Otis,  etc.,  ont 
ansniis  des  faits  de  ce  genre. 

Kniiyvtemetit.  —  Ce  sont  tantôt  des  fragments  d'armes  hlanches,  tantiHdes 

rojecliles  que  Ton  trouve  enfiu-més  dans  la  cavité  ahdominale.  Ainsi,  le  fnrrat 

mi  Abkille  nous  a  rapporté  riiistoire,  portait  une  lamo  de  couleau  i>nkystée 

IS,1<3  ventre.  Cet  exemple  n'est  pas  unique,  il  existait  au  commencement  de 

5^iècle,  aux  Invalides,  un  vieux  blessé  qui  avait  depuis  sept  ans  dans  Tabdo* 

[leu  un  fragment  d'épée  de  plusieurs  pouces.  Lenkystementest  beaucoup  plus 

^équentâ  la  suite  des  plaies  par  armes  à  feu;  le  projectile  se  flxe  là  où  il 

:  trouVAt  parfois  cependant  il  obéit  a  l'action  de  la  pesanteur  et  glisse  plus 
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OU  moins,  de  manière  à  aller  s'arrêter  au  niveau  de  quelque  cul-de-sac  pé- 
rilonéal. 

La  tolérance  une  fois  établie  n'est  pas  indéfinie,  le  corps  étranger  perdu 
dans  l'abdomen  occasionne  fréquemment  des  douleurs,  ou  bien,  après  avoir 
pendant  longtemps  passé  inaperçu,  donne  lieu  à  une  poussée  inflammatoire. 
De  cette  manière  se  forment  des  abcès  qui  vont  ordinairement  s'ouvrir  au 
niveau  de  la  région  inguinale. 

Si  le  péritoine  tolère  assez  facilement  les  balles  ou  les  lames  métalliques 
propres  et  polies,  il  n'en  est  plus  de  même  des  esquilles  et  fragments  de  toute 
nature  que  le  hasard  peut  placer  sur  le  trajet  des  projectiles;  il  nous  serait 
impossible  de  citer  un  seul  exemple  d'enkyslement  de  drap  dans  la  cavité 
abdominale,  dont  l'intolérance  àcot  égard  paraît  excessive. 

Dia^noMUc.  Traitenicni.  —  Pour  l'exameu  dc  la  blessure  et  pour  le  trai- 
tement, le  chirurgien  se  laissera  guider  par  les  circonstances.  L'exploration  à 
outrance  aussi  bien  que  la  non-intervention  quand  môme  sont  ici  également 
dangereuses.  Si  les  accidents  présentés  par  le  blessé  sont  bénins,  si  la  palpa- 
tion  et  la  vue  ne  permettent  pas  d'apercevoir  le  corps  étranger,  il  faut  se  con- 
duire comme  nous  l'avons  dit  à  propos  des  jdaies  pénétrantes  :  obturer  la 
plaie  et  immobiliser  Tabdomen.  Cette  faron  d'agir  est  presque  la  règle  lors- 
qu'on est  en  présence  d'une  plaie  produite  par  un  projectile  de  petit  calibre, 
comme  ceux  qui  sont  lancés  par  les  revolvers  employés  d'ordinaire  dans  la 
vie  civile. 

L'exploration  est  ici  absolument  contre-indi<juée;  souvent  en  effet  elle  serait 
dangereuse,  presque  toujours  inutile,  et  de  plus  ces  petites  balles  s'enkystent 
avec  la  plus  grande  facilité. 

Si  au  contraire  la  palpation  permet  de  soupçonner  la  présence  d'un  frag- 
ment d'instrument  ou  si  à  la  suite  d'un  coup  de  feu  on  pense  qu'un  projectile 
d'un  certain  calibre  a  pu  rester  dans  la  plaie,  Kexploration  devient  une  règle 
absolue;  on  la  pratiquera  en  s'enlourant  de  toutes  les  précautions  de  la  mé- 
thode antiseptique.  Dès  que  la  |)résence  d'un  corps  étranger  aura  été  reconnue, 
il  sera  indiqué  de  lui  donner  issue  soit  par  la  plaie,  soit  par  une  contre-ou- 
verture. Lorsque  pour  faciliter  les  manœuvres  d'exploration  ou  l'extraction 
par  la  plaie  le  débridement  sera  jugé  nécessaire,  il  n'y  aura  aucun  inconvénient 
à  y  avoir  recours;  bien  souvent  on  simplifiera  de  la  sorte  le  trajet  de  la  bles- 
sure, ce  qui  rendra  la  réunion  plus  facile. 


3"  pk:ritonite  traumatique 

La  péritonite  traumatique  est,  ainsi  que  nous  l'avons  vu,  la  complication  la 
plus  fréquente  et  la  plus  redoutable  des  plaies  pénétrantes  de  l'abdomen.  Elle 
peut  se  développera  la  suite  des  traumatismes  les  plus  simples,  et  si  l'on  n'in- 
tervient pas,  son  apparition  est  certaine  dans  les  plaies  pénétrantes,  surtout 
lorsqu'il  y  a  épanchement  dans  le  péritoine  de  matières  slercorales,  de  bile,  de 
sang,  etc. 
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I  l«aC0mlo  piiaioiofcttiite.  —  La  pérUonitc  traumaLinne  se  inonltT  niiTons- 
lerile  ou  dilTuse,  La  première  forme  conslîlue  généralement  un  accifleiil  luni- 
meiix  :  lorsqu'elle  est  furl  liniilée,  elle  soutle  Vun  h  faulre  les  feuillets  du  péri- 
Éoine  au  niveau  «les  oi-illces  de  la  soliiliun  *le  ronliiMiilé  et  s*oppose  à  la 
■^nctration  des  matières  dans  la  cavité  péritonéah^  (péritonite  adhésive,  plas- 
RîqueK  Ce  travail,  que  la  nature  acconiiilil  spoiitanémf*nt,  le  chirurî^neri  eherelie 
|k  l'obtenir  par  rem[>loi  des  enustiques,  kirsi[»ril  veut  ouvrir  la  cavité  |»érito- 
néali*  et  prévenir  répanchenient  de  maliéres  dans  son  intérieur. 

Au  lieu  de  se  limiter,  l'inflammaliôii  gaj^ne  qoelquetois  les  parties  périfdié- 
iques.  C'est  ainsi  que  Ton  voit  se  former  îiutour  des  maliores  étran^reres  des 
csudats,  des  fausses  membranes  qui  tanlùt  s'opposent  à  ee  cjue  les  épanche- 
3ents  liquides  puissent  se  réfiandre,  tantôt  forment  une  navilé  dans  laquelle 
Tenkyslenl  b'S  corps  solides.  Plus  lanl  les  |»aroisdcces  cavités  peuvent  à  leur 
jur  devenir  le  siège  d'un  travail  pathologique  (sécrétion  de  liquide,  formation 
kystes)* 

Malheureusement  Tinflammation  ne  se  comporte  pas  toujours  d*une  façon 
Éussi   simple,  car   la  périlonîte  Iraumatique,  comme  tontes  les   péritonites 
kc'ptiques,  a  une  tendance  des  plus  manifestes  à  se  généraliser.  A  laulopsie 
ïes  sujets  qui  succombent  en  trente-six  ou  quarante  diuit  heures  au  m  ax  un  uni, 
cavité  périlonéale  est  tapissée  par  un  exsudai  formé  de  fausses  mejnhranes 
ino-purulentes  (|ui   aît;glutin*}nt  ensemble  les  intestins  et  les  soudent  en 
îne  seule  masse;  souvent  aussi  on  rencontre  du  pus  ilont  la  quantité  varie 
M  qui  s'accumule  dans  les  parties  di'clives.  Ces  lésions  sont  celles  de  In  jïéj'ito- 
lite  aiguë  ordinaire,  nous  n'avons  pas  à  insister  sur  ce  sujet. 
iiyfiit>i^ttie«.  —  La  péritonite  débute  brusquement  à  une  époque  voisine  de 
:cident,  habîtoellenient  dans  le  cours  des  preniiéres  ving^t-quatre  heures; son 
fivasion  est  annoncée  par  une  douleur  des  plus  intenses,  suivie  de  frissons 
iolenls.  Cette  douleur  extrêmement  aiguë,  que  la  pression  exaspère,  se  loca- 
lise d*abord  autour  de  la  région  Idesséc  nrais  rïe  tarde  pas  à  envahir  le  reste  de 
l'abdomen.  La  température  atteint  rapidement  4*»",  il";  le  ponl^  [lelit,  serré, 
^onne  cent  vingt  à  cent  trente  pulsations  par  minute.  En  peu  de  temps  le  ma- 
ade  subit  une  transformation  totale.  La  face  giippée,  pfde,  contractée,  accuse 
essoulTrances  atroces;  les  yeux  cernés  sendjleut  enbïucésdans  leurs  orbites. 
tientAt  apparaissent  des  signes  plus  caractéristiques  ;  ce  sont   d'abord  des 
lausées  suivies  de  vomissements  incessants  de  matières  noirâtres  ou  por- 
icées,  corilre  lesquels  échouent  toutes  les  ressources  de  la  thérafjeulique;  le 
fialade  se  plaint  sans  cesse  de  la  soif;  hientôt  le  ventre  se  ballonne,  les  urines 
ieuiienl  rares;  au  bout  de  quelques  heures»  te  patient  couché  sur  le  dos, 
rs  cuisses  llécliies  sur  Tabdomen  de  manière  à  relâcher  les  parois  de  cette 
ivilé,  tombe  dans  un  état  de  [jroslration  profonde,  la  température  périplié- 
[ique  se  refroidit  et  la  mort  vient  enfin  terminer  les  souirrances. 

Les  symptiunes  delà  péritonite  localisée  sont  beaucoup  moins  accusés  et 
estent  limités  dans  une  région  bien  circonscrite  de  rab^lomen  ;  dans  les  cas 
péritonite  adhésive  ils  passent  complètement  inaiiercus,  c'est  pour  cette 
ison  que  nous  avons  proscrit  sévèrement  Texfdoration  lorsqu'il  n*existe  pas 
le  pliéaomènes  inflammatoires  manifestes  à  la  suite  des  plaies  pénétrantes  de 
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Tabdoinen;  elle  pourrait  en  effet  détruire  des  adhérences  en  voie  de  formation 
et  occasionner  la  mort  du  malade. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  ici  de  la  plus  haute  gravité.  La  péritonite 
généralisée  se  termine  presque  toujours  parla  mort.  Dans  quelques  occasions 
exceptionnelles  la  maladie  se  prolonge,  les  symptômes  s'amendent  et  le  ma- 
lade guérit,  mais  il  reste  exposé  à  des  accidents  graves  par  suite  de  la  pré- 
sence d'adhérences  et  de  brides  fibreuses. 

Traitement.  —  Comme  le  fait  remarquer  Nussraum,  dans  la  majorité  des 
circonstances  la  péritonite  traumatique  étant  d'origine  septique,  il  n'est  pas 
douteux  que  la  méthode  antiseptique  ne  soit  appelée  à  prévenir  dans  nombre 
de  cas  cette  redoutable  complication.  Pour  arriver  à  ce  résultat,  le  chirurgien, 
en  présence  des  divers  traumatismes  de  l'abdomen,  devra  examiner  et  panser 
avec  soin  son  blessé;  puis,  dès  qu'il  soupçonnera  l'existence  d'un  épanche- 
ment  dans  le  péritoine,  dès  que  se  montreront  des  symptômes  inflammatoires, 
il  pratiquera  la  laparotomie  pour  aller  nettoyer  cette  séreuse  ;  un  drainage 
convenable  assurera  ensuite  l'écoulement  des  liquides. 

Lorsque  la  péritonite  est  franchement  déclarée,  pour  calmer  la  douleur  et 
immobiliser  l'intestin  on  prescrira  d'assez  fortes  doses  d'opium.  Les  vomis- 
sements ne  permettant  pas  d'ordinaire  de  faire  prendre  le  médicament  par  la 
voie  buccale,  on  l'administrera  en  lavements.  La  soif  et  les  vomissements  seront 
calmés  à  l'aide  de  boissons  glacées  que  le  malade  prendra  fréquemment  mais 
par  petites  doses.  Localement  des  compresses  trempées  dans  une  solution  an- 
tiseptique froide  seront  appliquées  sur  l'abdomen,  recouvertes  d'une  couche 
de  taffetas  imperméable  et  renouvelées  de  temps  à  autre  ;  les  sangsues,  les  fric- 
tions mercurielles,  les  applications  de  coUodion  rendent  aussi  des  services; 
enfin,  s'il  soupçonne  la  présence  d'un  épanchement  purulent,  le  chirurgien 
fera  sans  tarder  une  large  incision  dans  les  parties  déclives  de  façon  à 
donner  issue  au  pus,  à  drainer  et  laver  le  péritoine. 

J  5.  —  Corps  étrangers  de  la  portion  spus-diapbragmatique  du  tube  digestif 

Suivant  la  portion  du  tube  digestif  dans  laquelle  ils  s'arrêtent,  ces  corps 
étrangers  donnent  lieu  à  des  phénomènes  spéciaux  et  nécessitent  une  inter- 
vention différente,  nous  diviserons  donc  leur  étude  et  décrirons  successive- 
ment :  1°  les  corps  étrangers  de  restoniac;2'»  de  l'intestin.  Les  corps  étrangers 
arrêtés  dans  le  rectum  prendront  place  dans  la  pathologie  de  cet  organe. 


1»  coui's  ktuangehs   dk   [/estomac 

Le  mécanisme  et  les  cinîonslances  qui  favorisent  la  pénétration  d'un 
corps  étranger  dans  le  tube  digestif  ont  été  déjà  exposés  à  propos  des  corps 
étrangère  du  phai^nx  et  de  rœso|)hage;  nous  n'y  reviendrons  pas.  Parmi  les 
corps  qui  arrivent  dans  l'estomac,  les  uns  ne  font  que  traverser  cet  argahe  et 
partant  ne  sauraient  nous  intéresser,  d' avères*  y  séjournent  normalement;  ces 
derniers  présentent  en  général  de  grandes  dimensions  ou  des  aspérités,  ce 


«l^i:  jlçs  fourchettes,  cuillers,  barres  de  plomli,  t^jiingles  ou  aiguilles,  cou- 
■te^ux,  catltoux,  pièces  de.  monnaie,  morceaux  ile  buis,  D^r^rUiHa^'e  il  nV  a 
qu'un  seul  corps^  cependant  les  obsenaliun^  dans  lesquelles  on  en  ;i  céJicoiUré 
jjlusieursne  sont  pas  absoluoieuL  rares,  et  Fôijium^:u,  a  l^utopaie  d'uji  formai, 
^Ura  de  spo  estomac  cinquante-deux  objçU,  le  tout  pesant  plus  d'une  livre. 
«ijrmpiâ«it«»«.  —  Ouaiid  un  corps  un  peu  vuluniineux  s'arrt^te  dans  restoniau^ 
lalient  éprouve  d'abord  un  sentiniejU  ilp  malaise  iodéliaissable,  accom- 
(Qé,  <:^'angois5e,  d^anxiété  préjcordiale,  pujs  bientôt,  de  ii^usée^^^U,  daul^iur 
t*Tnlijt  Fort  nette,  limitée,  comparable  aux  soulTrances  occasionnées  pur  le 
jinidecùlé,  tantôt  au  contraire  sourde,  gravative;  elle  diminue  ordinaire- 
lent  sous  rinflueucede  l'ingestion  d'aliments;  la  masse  alimentaire  isolepar* 
lêllement  lecorps  étran^'er  de  la  paroi  et  enipécUe  les  conlractions  spasmo- 
lif^ues  de  cet  organe  de  provoquer  des  IVottcments  contre  les  irrégularités 
Tobjel.  Les  malades  cbercbenl  à  calmer  leurs  douleurs  par  1^  position, 
Sabituellement  ils  se  replient  sur  eux-mêmes,  la  pailic  supérieure  du  corps 
lléctiie;  enfin,  pour  favoriser  riiomobilité  du  viscère»  ils  comprinicnl  avec  les 

laiqs  la  réj^on  épigastrique.  

Les  vomissements  se  munirent  d*une  manière  aussi  constante  rjue  la  douleur, 
sont  continus  ou  intennillenls  et  provoquent  rexfnjlsion  d'aliments,  de 
aalières  bilieuses  ou  sangninolenles,  parfois  m*imc  de  sai^jj;  pur. 

En  plaçant  le  patient  dans  une  position  favorable,  quelques  chirurgiens  ont 
^u,  parla  palpation,  reconnaitre  la  présence  de  corps  étranjifers  dans  restomac; 
fest  là  le  plus  souvent  chose  forttliOicile.  Lorsque  [dusieurs  corps  sont  accu- 
lU^sdans  le  viscère,  la  §uceussion  permet  d'entetidre  le  bruit  qu'ils  produi- 
Bnl  en  se  heurtant  les  uns  contre  les  autres  :  ainsi  ur^  avaleur  de  cailloux  du 
jipm  de  Cassandre,  qui  exerçait  à  Nancy,  donnait  à  ses  spectateurs  la  preuve 
le  rautbenlicilê  de  ses  exploits  en  leuj' faisant  entendre  le  broiil  qu^e  détermi- 
|[ail  la  percussion  de  sa  poitrine.  ,.,  .,, 

f^orf  deH  eorpH  éirtitii^erfi  de  iVitioutnc,  —  1^  Ils  sont  ri'jetés  par  les  vomis- 
2raents;2"  ils  franchissent  le  pylore;  3"  ils  séjournent  indélinîment  dans  Tor- 
i*e.  Le  premier  mode  de  terminaison  sdmble  fort  rare,  car  il  est  excep- 
ionnel  qu'un  corps  se  place  dans  une  situation  qui  lui  permette  de  refaire  en 
îns  inverse  le  chemin  (|u'il  a  parcouru.  Il  (larait  encore  difficile  à  un  corps 
iranger  un  peu  volumineux  de  franchir  le  pylore  qui  oppose  une  résistance  sé- 
?ûse.  Cependant  une  fois  encrages,  les  divers  objets  ]>assent  assez  simplement. 
EnOn  si  le  corps  ne  i»eul  sortir  du  viscère,  sa  présence  ne  tarde  pas  à  occa- 
^ianner  des  accidents  graves,  hâtons-nous  de  dire  toutefois  qu'ils  entraînent 
irement  la  mort.  Certains  objets,  comme  les  métaux,  peuvent  être  peu  k  peu 
isés  par  les  acides  du  suc  gastritjue,  ils  sont  plus  tard  éliminés;  le  plusordi- 
îlairement  les  corps  étrangers  donnent  lieu  à  la  production  de  tumeurs  phleg- 
loneuses  ou  non  et  vont  sortir  en  un  point  plus  ou  moins  éloi^^né.  Lorsque  la 
lort  survient,  elle  est  en  général  la  conséquence  fatale  de  ramaigrissemeni 
lu  il  rînaiiition. 
DiacBOMac.  ProuoMtic.  —  Toutcs  les  fois  que  le  malade  veut  ou  peut  parler, 
_^  diagnostic  est  des  plus  faciles;  en  revanche,  lorsqu'on  se  trouve  en  présence 
d'uo  enfant  ou  d*un  aliéné,  les  difllcultés  deviennent  plus  sérieuses.  Il  faut 
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alors  grouper  avec  soin  tous  les  symptômes,  puis  recourir  à  l'examen  direct  ;  la 
palpation  est,  avons-nous  dit,  insuffisante,  mais  nous  pouvons  encore  utiliser 
les  explorateurs  (sondes  ordinaires,  à  boule,  résonnateurs). 

Le  pronostic  est  favorable  dans  la  majorité  des  cas;  on  comprend  du  reste 
qu'il  varie  à  Tinfini  avec  le  volume  et  la  forme  du  corps. 

Tmiteinent.  —  Lcs  méthodes  dc  traitement  dont  dispose  le  chirurfrien 
peuvent  être  groupées  comme  il  suit  :  1°  méthodes  qui  ont  pour  but  Texpulsion 
du  corps  étranger  par  la  bouche  ;:2**  méthodes  qui  ont  pour  but  TexpuIsioD 
par  la  voie  intestinale;  3' méthodes  d'extraction  par  incision  des  parois. 

1°  Expulsion  du  corps  étranger  par  la  bouche.  —  On  favorise  cette  expulsion 
par  des  titillations  dc  la  luette  et  surtout  par  l'administration  des  vomitifs.  Ce 
procédé,  précieux  chez  les  enfants  surtout  quand  le  corps  étranger  peut  agir 
comme  poison,  se  trouve  contre-indiqué  le  plus  souvent. 

2'^  Expulsion  par  rintestin.  —  Une  foule  de  traitements  ont  été  conseillés  : 
les  uns  font  avaler  des  corps  gras,  les  autres  des  choux,  des  figues,  de  façon 
à  englober  le  corps  et  à  le  faire  fder  avec  le  bol  alimentaire;  on  a  essayé  aussi 
de  dissoudre  les  corps  métalliques  avec  des  solutions  acides. 

3"  Incision  des  parois.  Gastrotomie.  —  Lorsque  le  corps  étranger  ne  peut 
être  expulsé  et  que  par  sa  présence  il  compromet  la  vie  du  malade,  le  chirur- 
gien doit  en  proposer  l'ablation.  Cette  opération,  connue  dans  la  science  sous 
le  nom  de  gastrotomie  ou  taille  stomacale,  a  été  exécutée  pour  la  première 
fois  enl002parFLORiAN  Matuis (de  Brandebourg); le  patient,  homme  dc  trente- 
six  ans,  avait  avalé  un  canif  de  neuf  pouces  de  long  et  guérit  parfaitement.  En 
1635,  la  gastrostomie  fut  répétée  par  Sciiwalbk  (de  Kœnigsbcrg),  l'opéi-é  survé- 
cut pendant  dix  ans.  Dans  le  cours  de  notre  siècle,  la  taille  stomacale  a  été 
pratiquée  un  certain  nombre  de  fois;  citons  parmi  les  opérateurs  Sédillot, 
Caizergue,  Rodiez,  Gluck,  Bell,  Labre,  V.  Langenreck,  etc. 

Contrairement  à  ce  que  Ton  pourrait  croire,  la  mortalité  est  peu  considérable 
à  la  suite  de  cette  opération,  la  plupart  des  faits  connus  se  sont  terminés  heu- 
reusement, nul  doute  que  la  guérison  ne  devienne  la  règle  avec  la  méthode 
antiseptique. 

2«    CORPS     ETRANGERS     DE    L'INTESTIN 

On  rencontre  dans  cette  partie  du  tube  digestif  des  corps  étrangers  venus 
de  l'extérieur  ou  développés  sur  place.  Parmi  les  corps  étrangers  venus  du 
dehors,  les  plus  communément  observés  sont  :  les  noyaux  de  fruits  (cerises, 
prunes,  dattes),  Les  exemples  de  noyaux  multiples  accumulés  dans  Tinteslin 
pullulent  dans  les  auteurs.  Ainsi  Gruveilhier  rapporte  un  cas  où  l'on  a  pu 
observer  jusqu'à  six  cent  dix  (010)  noyaux  de  cerises  réunis  dans  l'intestin. 

Les  masses  qui  se  développent  spontanément  dans  le  canal  intestinal  sont 
de  deux  sortes  :  ou  bien  il  s'agit  de  calculs  généralement  désignés  sous  le 
nom  iVentèroiithes,  iVégagropiles,  ou  bien  ce  sont  des  matières  stercorales 
durcies  que  les  auteurs  ont  nommées  tumeurs  stercorales. 

Les  calculs  siègent  rarement  dans  l'intestin  grêle,  plus  souvent  dans  le  gros 
intestin.  Les  entérolithes,  bien  étudiés  par  Cloquet,  présentent- un  noyau  cen- 
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l  constUué  pnv  un  calcul  biliaire,  un  fragment  d'os,  un  noyau  ou  une  subs- 

ce  araorplie,  des  poils  par  exeruple;  autour  de  ce  noyau  se  sont  disposées 

deîi  incrustations  calcaires  (carbonale  et  pbosphale  de  chaux)  fournies  par  les 

qviides  inleslinaux.  Le  volume  de  même  que  le  nombre  de  ces  produelions 

arient;  elles  peuvent  atteindre  parfois  des  proportions  considérables;  ainsi 

ANCUEZ    (de  Toca)  a     rapporlé   robservntion   d*un  énorme    calcul    pesant 

grammes,  et  AneiiL,  après  l'expulsion  d'un  calcul  volumineux^  en  vil  sortir 

rente-deux  autres  petits,  ces  pierres  réunies  pesaient  i'î,^50,  au  centre  de 

harpie  calcul  on  trouvait  un  noyau  de  cerise  ou  de  fnirabelle. 

Les  tumeurs  sLercorales  se  rencontrent  de  préférence  dans  les  fosses  iliaques 

ù  elles  occupent  le  ca'CUJU  et  FS  iliaque.  Dans  certains  cas  elles  sont  niiiqne- 

ent  constituées  par  des  ^^lomérules  de  matières  lecales  durcies  et  desséchées 

ai  ont  été  brusquement  accumulés  en  un  point  par  les  contractions  de  l'in- 

Jteslin  ;  dans  d*autres  circonstances,  elles  se  sont  formées  autour  d'un  corps 

Iraoger  (noyau,  grain  de  pbnnb). 

Ces    tumeurs  se   produisent  d'ordinaire    chez    les   individus    habitueîle- 

ent  constipés;  l*abus  des  astringents  et  des  narcotiques  paraît  y  prédis- 

oser. 

«yi»i>i<>ni<*i«.  —  Les  symptômes  occasionnés  par  la  présence    de  cuips 

is   ilans  rinfestin  diiïèrcnl  ovec  la  durée  du  tem[)S  pendant  lequel  ces 

journent  dans  ce  canal  et  aussi  suivant  tpi'ils  obstruent  plus  ou  moins 

njplètemenl  le  conduit.  Des  milliers  de  personnes  avalent  des  corps  étrangers 

éme  volumineux  sans  en  éprouver  d'accidents  notables.  Il  n'en  est  plus  de 

Iinème  pour  les  objets  qui  cheminent  lentement,  par  saccades,  et  melient  un 
lemps  considérable  pour  traverser  les  diverses  portions  de  Tintestin.  Ces 
eorps  déterminent  une  entérite  avec  lièvre,  douleurs  du  ventre,  seuï^ibilité 
exagérée,  ballormcment.  On  a  noté  aussi  des  ulcérations,  des  valvules,  nue 
desquamation  épithéliale  et  même  hi  suppuration  d'une  portion  du  conduit; 
alors  les  symptômes  clianjatentjdevîetment  plus  graves  et  s'accom[)agnent  de 
phénomènes   nerveux;  en  pareil  cas  des  convulsions  et  des  accès  épilepli- 
fonnes  ont  été  si^nialés;  ce  qui  caractérise  surtout  cette  entérite,  ce  sont  les 
llernatives  de  constipation  et  de  diarrhée.  Linllammation   se  communique 
uelquefois  au  péiitoine,  occasionnant  la  formation  d'adhérences  entre  les 
inses  intestinales,  La  durée  de  ces  accidents  varie  avec  le  temps  que  le  corps 
et  à  parcourir  le  tube  intestinal. 

Enfin,  les  corps  étrangers  qui  s*arrôtent  d'une  manière  permanente  dans 
intesliîi  soni  parfois  lolérés;  plus  souvent  ils  déterminent  (h?s  idiénomènes 
obstruction  qui  entraînent  la  mort  du  malade  par  péritonite;  dans  les  cas 
leureiix  on  voit  se  foritier  un  abcès  stercoral  par  lequel  le  corps  du  délit  se 
ouve  expulsé.  Nous  revientlrons  plus  tard  sur  les  symptômes  de  robslrnction 
tcstinale  et  des  abcès  stercoranx. 

]»iai;riic»»tlc*«  — L'existence  de  douleurs  fixes,  profondes,  des  alternatives  de 
fistipation  et  de  diarrhée  attireront  l'atlentiou  du  chirurgien  et  le  feront 
n^fer  à  la  présence  d'un  corps  étranger  dans  les  intestins.  Il  procédera 
la  palpation  qui,  en  réveillant  la  douleur  en  un  point  *ixe,  permet  bientôt  de 
leonnaitre  une  masse  indurée.  L'interrogation  attentive  du  sujet  fournira 
rAiîiiK..  txTEimt:,  ïu.  —  a 
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des  renseignements  suffisants  pour  établir  s'il  s'agit  d'un  corps  venu  de 
l'extérieur  ou  d'une  tumeur  stercorale. 

Pronostic.  —  D'une  façon  générale  le  pronostic  des  corps  étrangers  de 
l'abdomen  n'est  pas  grave,  le  nombre  des  morts  rapporté  par  les  auteurs  est 
peu  considérable.  Les  accidents  occasionnés  par  les  corps  venus  du  dehors 
dépendent  de  leur  volume  et  de  leur  forme  ;  les  entérolithes  sortent  avec  faci- 
lité, il  en  est  de  même  des  tumeurs  stercorales  lorsqu'elles  sont  récentes  et 
qu'il  n'existe  pas  de  rétrécissement  au-dessous  d'elles. 

Traitement.  —  Lcs  corps  étrangers  de  petit  volume  ainsi  que  les  entéro- 
lithes peuvent  ordinairement  être  expulsés  par  les  voies  naturelles  ;  on  facili- 
tera leur  migration  par  l'ingestion  de  corps  gras  et  de  purgatifs  fréquemment 
répétés.  Les  mêmes  moyens  seront  utilement  employés  contre  les  tumeurs 
stercorales-  d'origine  récente.  Si  la  médication  purgative  restait  impuissante, 
au  bout  de  peu  de  temps  se  poserait  la  question  d'intervention  chirurgicale; 
nous  y  reviendrons  en  faisant  Tétude  de  l'obstruction  intestinale. 


CHAPITRE  II 

AFFECTIONS    INFLAMMATOIRES    DE    L'ABDOMEN 


Les  furoncles  et  anthrax  des  parois  de  l'abdomen  sont  rares,  l'érysipèle  au 
contraire  se  rencontre  assez  communément  en  cette  région;  tantôt  il  est  né 
sur  place  autour  d'une  plaie  ou  des  excoriations  ombilicales,  tantôt  il  a  dé- 
buté dans  une  région  voisine.  Ces  différentes  affections  n'ont  du  reste  rien  de 
spécial,  elles  suivent  leur  cours  et  leur  évolution  à  la  façon  ordinaire  ;  chez 
les  nouveau-nés  cependant,  l'érysipèle  qui  se  développe  à  la  chute  du  cordon 
peut  occasionner  la  mort. 

g  l».  —  Phlegmons  et  abcès  de  la  paroi  antéro-latérale  de  l'abdomen 

Suivant  le  point  où  se  fait  la  collection  purulente,  les  phlegmons  de  la  paroi 
abdominale  antérieure  se  divisent  naturellement  en  superficielSy  sous-aponé-- 
trotiques  et  sous-péritonéaux. 

1®    PHLEGMONS    ET   ABCÈS    SUPERFICIELS 

Les  phlegmons  et  abcès  superficiels  des  parois  abdominales  ont  pour  origine 
les  causes  qui  leur  donnent  habituellement  naissance  dans  les  autres  régions; 
ils  succèdent  aux  contusions,  aux  lymphangites  que  déterminent  les  excoria- 
tions si  fréquentes  autour  de  la  cicatrice  ombilicale  chez  les  personnes  peu 
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FOîgneuses.  Ils  présentent  les  symptômes  classiques  des  phlegmons,  leur  Irai- 
liement  ne  donne  lieu  à  aucune  indtcaLion  piirticulière. 


PFÏLEGMONS    SOUS-APONEVElOTÏtiUES 


Etioio^l«^.  —  Les  phle-j^mons  sous-aponévrotiques   sont   consécutifs  aux 

^chutes,  coups,  contusions;  dans  Farmée  on  les  observe  assez  communément 

chez  les  jeunes  cavaliers. 

Les  ruptures  musculaires  ne  provoqut^raient  presque  jamais  la  Ibnuation 

Fd'uoe  collection  purulente  lorsqu'elles  i^e  [uoduiîiéut  chez  un  sujet  sain  (La- 

dcze).  Il  n'en  est  plus  de  même  si  le  patient  relève  de  fièvres  graves  (lyplioide, 

I  scarlatinCy  puerpérale)  ou  est  en  puissance  de  tubercules.  Les  muscles  pré- 

iientent  alors  cet  état  spécial  que  Zenkeh  et  ILvykm  oui  décrit  sous  le  nom  de 

légénérescence  granuleuse  et  cireuse;  dans  ces  condilïons  le  moindre  trauma- 

[Usme,  le  plus  léger  effort  peuvent  occasionner  une  rupture  qui  sera  constam- 

Iment  suivie  d*un  abcès.  Il  n'est  pas  douteux  |iour  nous  qu'il  faille  en  |j  are  il  le 

Icirconstance  attribuer  la  formation  dupusà  lapr/'sence  d'un  foyer  de  microbes 

|ou  de  hacilles. 

Aflittiomic|iiiiiif»iofïi€|iie.  —  Ccs  abcès  se  rencontrent  de  préférence  dans  la 
[gaine  des  muscles  droits  au  tiers  inférieur.  Ils  occupent  Tune  ou  Tautre  des 
ideux  gaines,  parfois  elles  sont  prises  simultanément,  Duplay  cite  Tobserva- 
Uîon  d'un  malade  chez  lequel  Tabcès  s'était  d'al)ord  développé  dans  un  de  ces 
[muscles,  mais  le  pus  |iénétra  ensuite  dans  la  gaine  du  côté  opposé  i\  travers 
les  éraillures  de  (a  ligne  blanche.  Ces  collections  viennent  halïituellement 
B*ouvnr  du  côté  de  la  peau;  toutefois, ainsi  que  WE^ZEL-GauiiEiien  a  rapporté 
m  lait,  la  gaine  celluleuse  aponévrolique,  a>sez  peu  résistante  eu  arrière,  se 
rompt  dans  quelques  cas  et  le  pus  se  répand  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
[lérîtonéal. 
5Ei%'nB|>tôniett.  —  Pendant  la  [►remière  période  de  leur  dévelop[jçmcnt,  ces 
labcês  forment  dans  la  région  hypogastrique  et  près  de  la  ligne  médiane  une 
fiasse  dure,  allongée,  très  sensible  à  la  pression.  Il  est  bien  difficile  alors  de 
Bavoir  si  Ton  se  trouve  en  présence  d'une  ru  [dure  musculaire,  d*un  simple 
lépanchement  sanguin  ou  d'une  iiiflammalion.  Bientôt  les  phénomènes  s'ac- 
centuent Ja  région  devient  rouge,  empiïtée,  très  douloureuse,  enfin  on  perçoit 
le  phénoniènecaractéristique,  la  fluetuation. 

iVattcineiit.  —  Le  traitement  ue  diffère  en  rien  de  celui  que  nous  avons 
exposé  à  propos  des  phlegmons  en  général;  nous  pouvons  le  résumer  ainsi  : 
ftivorisef*  la  formation  de  la  collection,  puis  ouvrir,  lavtT,  drainer  et  panser  le 
■uyer  suivant  les  règles  de  la  méthode  autiseptirjue.  l/aceolement  des  (larois 
lu  foyer  est  toujours  difficile  à  cause  des  mouvements  respiratoires,  aussi 
ftorsîste-t-il  souvent  des  fistules. 
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3*    PHLEGMONS    PROFONDS 


Bibliographie.  —  Behnutz,  Arcli.  gén.  de  niéd.,  1850,  i"  série,  t.  XXIII,  p.  i'IO,  et 
art.  Abdomen  {\\xDict.  deméd,  et  de  chh\  prat.  —  Guyon,  arl.  Abdomen,  in  Dict.  des 
sciences  méd.  —  Dumas,  Montpellier  médic^  1877.  —  Faucon,  eod,  loc,  1877, 
{)"  scritN  l.  XXX.  —  J.  Besxier,  A;r/<. //en.  de  mèd.,  1878,  p.  257,  I.  TI. 

Thèses  de  Paris.  —  1859,  Skcond-Kéréol.  —  1875,  Vaussy.  —  ï876,Gauderon.  —  1877. 
Poisson.  —  1879,  Wedrichowski. 

Abcès  sous-ombilicaux,  —  Heurtaux,1^m//.  de  la  Soc.  de  chir.y  1877,  t.  III,  p.  Gil.— 
BoRELLO,  Th.de  Paris,  1878. 

Phlegmons  de  la  cavité  de  fleizws.  —  Wenzel-Gruber,  Vircliow^s  Arch,,  Bd  XXIV, 
\^^  et  2*  heft,  iHG±  —  C.  Paul,  BulL  de  la  Soc.  anat.,  1852.  -—  Vallin,  Union  med. 
1877.  —  Arnould,  Bail.  méd.  du  Nord,  187J.  —  Guyon,  Gaz.  des  Hop.,  1879. 

Thèses  de  Paria.  —  1878,  Castaneda  Y  Campos.  —  1879,  Géraudin.  —  1880,  Bouillv 
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Thùse  de  Lille.  —  1881,  Macarez. 

FJioioiirie.  —  Les  phlegmons  profonds  des  parois  abdominales  reconnaissent 
des  causes  variées.  Ils  peuvent  succéder  :  V  aux  traumatismcs  de  loul  genre 
et  à  la  présence  de  corps  étrangers  dans  les  parois  de  Tabdomen  ;  2°  à  Timpres- 
sion  brusque  du  froid  (Duparcque,  J.  Besnier.);  ir  aux  diverses  altérations  et 
lésions  du  tube  digestif  (Bernutz,  Guyon).  (Une  dysenterie  ancienne,  une 
accumulation  de  matières  stercoraies,  un  corps  étranger  de  Tintestin  ont  pu 
donner  lieu  à  la  formation  d'un  de  ces  phlegmons);  l*"  aux  inilammations  du 
voisinage.  La  chaudepisse  mérite  ici  une  mention  spéciale;  si  Ton  en  croit 
DrPLAY,  le  phlegmon  sous-péritonéal  d'origine  blennorragique  se  dévelop- 
perait grâce  à  un  état  spécial  constitué  par  Turéthrite;  Faucon,  au  contraire, 
pense  que  cette  complication  est  toujours  le  ré^ullat  de  la  propagation  de 
la  phlegmasie  deTurèthre  à  l'épydidyme,  au  canal  déférent,  aux  vésicules  sé- 
minales et  de  là  au  tissu  cellulaire  sous-péritonéal;  5''  signalons  enlin  Tin- 
fïuence  des  maladies  générales. 

Cette  alTection  se  rencontre  surtout  sur  des  sujets  jeunes,  son  maximum  de 
fréquence  correspond  à  la  période  de  la  vie  qui  s'étend  de  quinze  à  trente-cinq 
ans. 

siègfc. —  Le  phlegmon  sous-péritonéal  a  été  observé  dans  toutes  les  régions 
de  la  partie  antérieure  de  Tabdomen,  cependant  il  affecte  une  prédilection 
bien  marquée  pour  trois  points:  V  la  région  sous-ombilicale;  2"  cet  espace 
situé  au-devant  de  la  vessie,  qui  se  trouve  compris  entre  les  lignes  semi- 
circulaires  de  Douglas  en  haut,  le  plancher  du  bassin  en  bas,  espace  connu 
en  anatomie  sous  le  nom  de  cavité  prévésicale  ou  cavité  de  Retzius  ;  3°  la  région 
hépatique.  Suivant  les  circonstances,  le  phlegmon  prend  alors  le  nom  de 
phlegmon  sous-ombilical  (IIeurtaux),  de  phlegmon  de  la  cavité  de  Retzius,  etc. 

ADatoiuie  pa«iioio|ciq«e.  —  Cos  phlegmons,  quel  que  soit  leur  siège,  donnent 
lieu  à  la  formation  d'une  abondante  collection  purulente;  il  n*est  pas  rare  de 
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^■retirer  de  leur  intérieur  deux,  Iroîs,  (jualro  litres  de  pus  et  [Ans;  généralement 
^■ce  liquide  se  Irouve  enfermé  dans  une  poche  dont  les  parois  sont  en  arrière 
^■le  péritoine  considérahïc^ment  é[uiissiy  en  avant  les  couclics  musculn-aponé- 
^w'rotiques  de  rabdomea  soidevées  et  le  tissu  cellulaire  sous-|iéritoui''al.  Sur  les 
^Hparlies  latérales  la  délifiiitaliim  est  beaucoup  moins  fraiiclie,  aussi  ces  abrès 
^Ptieuveiil-ils  l'user  et  décoller  au  loin  les  parois  de  TabdomerL  Le  pus,  d'ordi- 
^Kiaire  bien  lié,  de  lionne  nature,  présente  fréquemment  une  fétidité  paHicolière^ 
^H une  odeur  stercorale  sur  laquelle  Da.nch:  avait  déjà  attiré  fattention;  ainsi  que 
^■Icsreclierchcs  modernes rontdémoutré, il  renferoie  une  quantité  coiisidérable 
de ^jacléries.  Pariais  on  constate  dans  ces  tumeurs  l'existence  d'un  épancbe- 
meut  gazeux  abondant,  susceptible  de  ballonner  la  peau  et  de  masquer  la 

(plupart  des  symplomes  du  plileiinion;  la  présence  de  ces  gaz  aété  altrilmée 
à  une  exosmose  qui  se  fait  de  rinlestin  vers  la  poche  purulente. 
^Ttupt6tne*i.  —  Les  abcès  passent  par  deux  [lériodes  bien  distinctes  : 
1'*  une  période  de  début  ou  de  Ibrmalion;  2"  une  période  d'étal. 
Le  début  est  tantôt  lent,  insidieux,  tantôt  aigu,  suraigu  même.  Dans  le  pre- 
tnier  cas  la  masse  met  plusieurs  mois  à  se  former,  elle  se  révèle  uniquement 
par  des  troubles  généraux  et  locaux  indiquant  un  état  de  souffrance  de  l'in- 
lestiii  et  de  la  vessie.  Le  malade  se  plaint  de  douleurs  sourdes  qu'il  localise 
bien  exactement;  ces  souiïrances  sont  aua^menfées  par  la  pression,  la  marche, 
^|e  cahotement  des  voitures;  peu  à  peu  se  développe  une  tumeur  de  volqme 
i^âriable  qui  presse  sur  les  organes  voisins,  déterminant  suivant  les  circons- 
lanees  des  symptômes  différents.  Enhn  cet  état  subaiîjju  fait  place  à  un  étal 
lîgu,  la  peau  devient  rou^'e,  s'acnmine,  fabcês  est  formé. 

Si  le  mal  débute  brusquement,  la  douleur  aiguës  spontanée,  exagérée  parla 

jîression,  augmente  sous  riniluence  des  mouvements  rythmiques  de  la  |>aroi, 

;»endanl  la  respiiation  ou  les  autres  actes  physiologiques  qui  nécessitent  le 

Concours  des  muscles  abdominaux;  cet  état  amène  une  gène  fonctionnelle 

luelquefois  considérable,  ïiidépendammenl  de  ces  douleurs  et  de  la  sensibilité 

de  la  région  il  existe  une  Oèvie  intense,  une  tendance  à  la  constipation,  et  dans 

lombre  de  cas  des  vomissements  glaireux  ou  bilieux;  les  malades  ne  savent 

Joëlle  position  prendre,  c'est  alors  qu'on  les  voit  se  placer  dans  les  attitudes 

IfS  plus  bizarres;  ils  sont  accroupis,  les  mains  appuyées  surfabdomen  ou  bien 

Ils  restent  sur  les  genoux  et  les  coudes.  La  malade  de  Dklamottesc  tenait  jour 

H  nuit  ayant  les  genoux  contre  le  visage  et  les  talons  rejetés  vers  les  fesses; 

feelui  de  J.  DESNiEn  resta  pendant  trois  mois  les  cuisses  fléchies  sur  le  ventre, 

i»*s  jambes  sur  les  cuisses,  les  pieds  appuyés  à  plat  sur  le  lit  et  portant  surtout 

5ur  les  talons. 

.\rnvés  k  leur  développement  complet,  ces  abcès  forment  une  tumeur  de 

Irolume  variable;  la  fluctuation  [larfois  très  franche  est  souvent  diflieile  à  reron* 

lattr»',  la  tension  considérable  des  parois  de  la  poche  rendant  la  palpation 

impiété  ment  impossible.  La  fluctuation  entraîne  comme  conséquence  une 

aalité  absolue;  cependant  on  a  vu  cerlains  épanchements  gazeux  masquer 

étalement  ces  symptômes  ;  ainsi  que  le  fait  observer  J.  Oksnier,  cette  compli- 

itlon  peut  donner  lieu,  non  seulement  à  de  la  sonorité  et  à  un  bruit  hydro- 

kériqUe,  maïs  encore,  lorsqu'elle  est  portée  à  un  degréexirèmeyàia  distension 
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en  peau  de  tambour  des  parois  abdominales.  Il  faut  être  prévenu  de  ces  parti- 
cularités pour  ne  pas  se  hisser  induire  en  erreur. 

Tels  sonl  les  symplûrnes  communs  aux  dïiïérents  cas,  nous  allons  insister 
maintentint  sur  les  signes  particuliers  aux  phlegmons  sous-ombilicaux  et  à 
ceux  de  ta  cavité  de  Relzius. 

a.  Phlegmon  sous-ombidaiL  —  Le  début  de  ce  [ddegmoa  n'offre  rien  Je 
particulier  à  noter;  dans  les  six  observations  recueillies  par  Heurtaux  nous  | 
trouvons  quatre  fois  un  début  brusque,  mais  le  signe  capital  consiste  dans 


Fit;.  '•  —  l'Iileifiuun  ^soiii-oiiilMlical  d'apr&i  HburtàUX. 


Tapparition  à  la  région  ombilicale  «  d*une  tumeur  inflammatoire  dont  le  siège,^ 
la  forme,  les  caractères  sont  bien  définis.  Quebiuefois  le  gonflement,  appréciable 
même  à  la  vue,  se  présente  comme  une  tuméfaction  ovalaire,  large»  peu  sail- 
lante, se  confondant  inseuï^iblement  parson  iiourlour  avec  les  parties  voisiueàj 
(fig.  1).  Le  diamètre  de  la  tumeur  peut  varier,  aussi  bien  en  travers  que  de] 
baut  en  bas,  entre  O'%06  et  0'%10.  Les  autres  symptômes  sont  en  général  ceux! 
des  phlegmons  profonds. 

b.  Pliktjmon  de  la  cavifé  de  Retzius.  —  Celui-ci  est  caractérisé  parla  forma- J 
tion  d'une  tumeur  â  la  région  bypogastrtque  ;  cette  masse,  d'après  Boitilly,] 
commence  immédiatement  au-dessus  du  pubis  et  s'élève  à  des  hauteurs  va- 
riables; elle  a  tantiU  quatre  travers  de  doigt,  tantnl  O^^^OT,  O^^OH^  0'%iO  elj 
même  0'%-20.  Le  phlegmon  se  développe  ici  très  lentement,  la  tlucluatiun  mell 
un  temps  considérable  avant  de  se  montrer»  Dans  un  cas  observé  par  fun  de] 
nou5,  le  mahtde  faisait  remonter  à  trois  mois  l'origine  de  son  affection  ;  cepen- 
ilant  la  masse  était  si  dure  que  Veuneuil  et  Paulet  crurent  à  Texistence  d*on  1 
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Dplasme.  Le  loucher^ 


lal 


rectal 


toujc 


jours  ici  a  un  grand  secours, 
il  permet  de  limiter  les  contours  de  la  tuméfaction  et  facilite  la  recherche  de 
^■la  llucUiation.  Les  Iraubles  vésicaux  coiistilueut  un  symptôme  constant  sur 
^■lequel  les  malades  ne  nuiiiquent  jamais  d'allircr  raLterition.  Ils  consistent  en 
^■besoins  fréquents  d'uriner,  quelquefois  le  patient  accuse  des  douleurs,  princi- 
^Bpalenient  à  la  fin  de  la  miction;  ces  douleurs,  ces  troubles  s^e^pliquent  bien 
^Vpar  la  compression  que  la  masse  en  se  développant  fait  subir  à  la  vessie, 

r  Mi»r«he*  Terminaison.  Durée.  —   Lc  phlcgmOU  profond  dCS  parolS  abdomî- 

nalesse  termine  par  résolution,  imliiration  ou  suppuration.  La  résolution,  ter- 
minaison de  beaucoup  la  plus  heureuse,  est  malheureusement  exceptionnelle. 
D'après  les  faits  que  nous  avons  examinés,  le  phlegmon  sous-ombilical  suppu- 

itérait  toujours;  au  contraire,  sur  vingt-neuf  observalions  d'abcès  de  la  cavité  de 
Retzius,  réunies  par  BoriLLV,  la  résolution  aurait  été  observée  huit  fois.  L'indu- 
ration paraît  non  nn^ins  rare,  aussi  pouvons-nous  considérer  la  suppuration 
comme  la  règle  dans  la  plupart  de  ces  abcès.  La  présence  du  pus  est  annoncée 
par  raugmentalion  des  phénomènes  généraux,  Tapparition  de  frissons»  etc.  Si 
Ton  n'intervient  pas,  le  pus  se  fait  jour  du  côté  des  téguments  par  une  ou 
plusieurs  ouvertures;  mais  il  ne  faut  pas  compter  aveuglément  sur  la  nature, 
car  Tabcès  peut  fort  bien  s'ouvi'ir  dans  le  péritoine  etdélermincr  la  mort.  La 
durée  de  la  guérison  varie  suivant  que  Touverlure  a  été  faite  en  temps  el 
^■lieu  ou  que  tes  choses  ont  été  abandonnées  à  elles-mêmes.  Dans  le  premier  cas 
^Ba  guérison  demande  un  mois,  six  semaines;  dans  le  second  elle  est  toujours 
^Btle  longue  durée,  il  se  produit  en  elTet  des  trajets  fistuleux  qui  n'ont  aucune 
^*tendance  à  se  fermer. 

DiAprnoMite.  ^  Le  phlegmon  profond  des  parois  abdominales  sera  surtout 

cofifondu  avec  la  péritonite.  Les  caractères  ditlërentiels  de  ces  deux  aflections 

ont  été  tracés  de  main  de  maUre  par  Beuivutz.  «  Les  douleurs,  dans  le  cas  de 

péritonite,  sont  plus  vives,  plus  généralisées,  celles  du  phlegmon  ont  un  maxi- 

^■rnum  d'intensité,  et  de  ce  point  partent  comme  d'un  centre  des  élancemenls 

^Bpénibles  intermittents,  qui  s'irradient  dans  le  reste  de  rabdomen.  Lvs  voniis- 

^BfienientSy  moins  constants  que  dans  la  péritonite,  sont  plus  faciles  à  calmer. 

^"La  rétraction  des  parois  abdominales  est  plus  marquée,  plus  persistante  dans 

■      les  phlegmons  que  dans  les  péritonites.  Enfin,  dans  la  péritonite,  la  gravité 

^kes  symptiVmes  généraux  est  telle  que,  dès  le  début  de  raiïection,  la  vie  paraît 

^Ben  danger;  dans  le  i>hlegmon,  Fétal  général  n'olTre  pas  d'emblée  cette  expres- 

^nion  terrible,  mais  présente  seulement  exagérés,  les  caractères  de  la  réaction 

inllammatoire  que  l'on  observe  dans  les  phlegmasies  superficielles,  i 

Reste  à  difTcrencier  Tabcès  d'avec  les  tumeurs  déveloi)pées  dans  les  parois 
^^ou  dans  la  cavité  abdominale.  On  y  parviendra  en  recherchant  atlentivement 
^^es  antécédents  du  malade,  en  tenant  compte  de  son  âge,  des  conditions  dans 
^Besquelles  la  tumeur  s'est  formée,  en  examinant  chacun  des  organes  con- 
^Itenus  dans  la  cavité  abdominale  et  le  petit  bassin.  Dans  quelques  circon- 
stinces  toutefois  il  sera  Iden  difficile  d'arriver  à  la  vérité;  nous  avons  vu  un 
phlegmon  de  la  cavité  de  Retzius  être  méconnu  par  des  chirurgiens  de  grande 
^*aleur. 
Dti  point  de  diagnostic  délicat  consiste,  dit  Heurtaux,  dans  la  distinction  à 
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établir  ontre  le  phlegmon  sous-ombilical  et  celui  de  la  cavité  de  Retzius.  Le 
siège  occupé  parles  deux  tumeurs  est  toutefois  d'un  grand  secours  ;  en  effet 
le  phlegmon  sous-ombilical  se  cantonne  dans  la  région  péri-ombilicale  dont  il 
ne  dépasse  jamais  les  limites  ;  le  phlegmon  de  la  cavité  de  Retzius  au  contraire 
arrive  rarement  jusqu'à  l'ombilic,  mais  s'étend  jusqu'à  la  symphyse  du  pubis, 
en  sorte  que,  théoriquement,  le  phlegmon  sous-ombilical  s'arrête  en  bas  au 
point  où  finit  en  haut  le  phlegmon  de  la  cavité  de  Retzius  (Bouilly). 

Pronofitic.  —  Ces  phlegmons  profonds  des  parois  abdominales  cx)nstiluent 
toujours  une  aflection  des  plus  sérieuses  ;  nous  avons  vu  qu'ils  pouvaient 
déterminer  la  mort  en  s'ouvrant  dans  le  péritoine,  hàtons-nous  de  dire  cepen- 
dant que  cette  terminaison  est  rare,  car,  si  le  chirurgien  intervient  en  temps 
opportun,  la  guérison  devient  la  règle. 

Traitement.  — Il  ne  faut  pas  trop  compter  sur  la  résolution,  néanmoins  pen- 
dant la  première  période  du  mal  on  tentera  par  les  révulsifs,  les  émollients, 
le  repos,  les  applications  de  sangsues  de  prévenir  la  formation  de  l'abcès. 

Dès  que  le  pus  paraît  formé,  il  faut  sans  hésiter  lui  donner  issue  par  une 
incision  dans  les  parties  déclives  de  la  tumeur  ;  si  elle  ne  suffit  pas  pour 
assurer  l'écoulement  de  ce  liquide,  des  contre-ouvertures  seront  faites  en 
nombre  suffisant.  La  cavité  étant  ensuite  drainée  avec  soin,  des  lavages  métho- 
diques avec  pansement  antiseptique  seront  pratiqués  matin  et  soir  jusqu'à  la 
cicatrisation. 


i""    PHLEGMONS    ET    ABCÈS    DB    LA    UEGION    POSTÉRIEURE    DE    L'ABDOME.N, 

RÉGION    LOMItAinE 

L'aponévrose  du  transverse  divise  cette  région  en  deux  loges;  l'une,  super- 
ficielle ou  postérieure,  comprend  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  les 
muscles  des  gouttières  vertébrales  et  le  carré  des  lombes  ;  l'autre  région,  anté- 
rieure ou  profonde,  en  rapport  avec  le  péritoine,  comprend  le  psoas  et  l'atmos- 
phère  celluleuse  du  rein. 

ADcfeS    PKniNÉPHKÉTIQUES 

SYNONYMES.  —  Abcès  de  U  fosse  lomboirc  (Gordon). 

Bibiioffrapiiie.  ~  RAYER,  Traité  des  maladies  des  reins,  1839.  —  Bienfait,  Gaz.  hebd.^ 
1856.  —  Parmentier,  Union  méd,,  1862.  —  Trousseau,  C/tn.  méd,,  t.  III.  —  Gorbox, 
Abcès  de  la  fosse  lombaire,  Paris,  1873.  —  Guéneau  de  Mussy,  Clin.  méd.y  t.  II, 
1873.  —  AUDOUARD,  Progrès  méd.,  1876.  —  Mieden,  Arch.  f.  klin.  méd.,  1878.  — 
Rosenberg,  Centralbl.  f.  Chir.y  1879.  —  Eiixs,  Deutsch.  Med.  Wochens.,  1879.— 
Duguet,  Union  méd.,  1880.  —  Marduel,  art.  Périnéphrite,  in Dict.  de  méd,et  de  chir. 
prat.,  t.  XXX,  1881.  —  J.  Roberts,  Ilist.  clinique  des  abcès  périnéph.,  m  Amer, 
Journ.  ofthcMcd.  Soc,  1882. 

Thôses  Je  Paris.  — 1840,  Lenepveu.  —  1860,  Féron,  Picard.  —  1863,  Halle.  —  1870, 
Naudet.  —  1872,  Krœtschmar.  —  1876,  Vaugy. 
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^Ê     llNioriqtie.  —  Signalés  pour  la  première  fois  par  IIavkr  0839),  les  al)çès 

périnéptiréliques  ont  été  étudiés  par  Trodsseac,  Parmentier,  Coubon,  etc- 
^n     Èiioiopie.  —  Les  phlegmons  [Hiriniiphrétiqucs  débiiti^ni  parfois  sponUiné- 
^Ktneiil,  plua  âouveut  ils  paraissunt  sympîânKîlî(|iirï5  ilunv  alîeciion  générale  ou 
^pd'une  lésion  kicak*. 

^^    Les  causes  des  abcès  pêrînéphrt'tn|m:s  >punl;un'îi  sont  directes  nu  indireeles. 
parmi  les  preiniùres  nous  rallumerons  toute;;  les  violences  jtrôduilessnr  la  région 
jiiibaire  par  les  agents  extérieurs;  au  nombre  de  ees  agents  nous  devons 
signaler  d^abord  les  projectiles  de  guerre,  les  armes  blanches  (observations  de 
*ÈPt^,  Baudets,  B£rgoi;njoi:x,  Legoiikst);  puis  viennent  les  contusions  de  la 
'égion  (CiiASsAtGZ^AC,  Ci'sco,  Gueneau  de  Mnssv),  enfin  les  fatigues  de  toute 
Bspéce  telles  que  les  elTorts  musculaires  (TAriuiEr,  OuvtEn),  les   longues 
[itirses  à  cheval  (Ti'nwEn),  les  cahots  d'une  voittu^e  mal  suspendue. 
Les  causes   indirectes  sont  plus  complexes  et  plus  di-friciles  à  analyser; 
cependant,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  rimjjression  brusque,  du  froid 
érable  avoir  exercé  une  action  prépondérante. 

Le  plile^^mon lombaire  symiUomaîiqne  esl  fréquemmenl  conséculîfauxlésioiis 
^_dti  rein  (néphrite  et  pyélo-népbrite).  Les  rapports  intimes  qu'alVec lent  ces  or- 
^kanes  avec  le  colon  ascendant  et  le  foie  à  droite,  le  côlon  descendant  et  la  l'ate 
^K  gauche  nous  expliquent  le  retentissement  que  peuvent  avoir  les  inllarama- 
^■tions  de  ces  viscères  sur  Tatmosphèrc  celluleuse  du  rein, 
r  Enfln  des  collections  de  pus  se  développent  parfois  à  la  suite  des  fièvres 
^»raves  ou  de  l'infection  purulente. 

^Ê    Anaiomtc  poiiioiosiiiue.  —  Le  siège  cxact  fie  CCS  abcès  est  talmosphère 
celluleuse  du  rein.  Le  foyer  purulent  «  se  trouve  donc  limité  en  avant  par  les 
faces  postérieures  du  rein  etilu  ctMou  lomftaire,  en  haut  par  la  douzième  cùle, 
pn  bas  par  la  crèle  iliaque,  en  dedans  par  les   corps  vertébraux,  en  dehors  it 
mi  s* étendre  plus  ou  moins  dans  Tépaisseur  de  la  paroi  abdominale  *  (Tjl- 
itrsfc).  En  arrière    la  collection    purulente  est  arrêtée  par  les  nuiscles  de  la 
^.glon  iumbaire  et  l'apoiu-Hrose  du   transverse  (feuillet  antérieur),  le  juis  ne 
irdepas  à  rompre  celte  barrière,  il  peut  alors  faire  saillie  dans  cet  espace 
Iriangulaire  limité  en    dehors  par  le  l>ord  postérieur  du  grand  oblique,  en 
jedans  par  le  bord   externe  du  grand  dorsal^  en   ï^as  par  la  crête  iliaque 
{Trianqle  de  J.-L.  Petit).  Or  il  existe  là,  dans  le  [)lan  sous-cutané,  une  accu- 
ipiulation  de  tissu  cellulaire  qui  s*enflamme  et  suppure  à  son  tour,  en  sorte 
ju*il  n'est  pas  rare  d^observer  en  cette  région  un  véritable  abcès  en  bissac  ou 
en  bouton  de  chemise,  ainsi  que  Cusco^  IlEncoTT,  NAroET  eu  ont  rapporté  des 
i^emples. 

'Le  ptis  se  dirige  donc  le  plus  souvent  du  côté  des  plans  superficiels  de  la 
ègton  postérieure;  cependant  cetle  heureuse  terminaison  n*est  pas  constante, 
ir  on  a  vu  des  abcès  périnéphréliques  s'ouvrir  dans  la  cavité  péritonéale 
{GAROiEx),dansle  côlon (PAru!ENTiEn)7dans  îa  cavité  thoracique  (RAYEn,NArDET, 
ÎORBOM,  dans  Turèthre  (Demarquay),  d'autres  fuser  dans  la  fosse  Iliaque  et  le 
Hit  bassin. 

Le  contenu  de  la  poche  varie  suivant  les  causes  qui  ont  présidé  à  sa  for- 
^malion*  Tantôt  on  y  trouve  du  pus  bien  lié,  de  bonne  nature,  tantôt  du  pus 
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mélangé  à  des  caillots  sanguins,  à  de  Turine,  à  des  matières  fécales  ;  enfin 
l'exploration  a  permis  d'y  rencontrer  des  corps  étrangers  (calculs  urinaires, 
matières  slercorales,  hydatides,  etc.). 

Symptômes.  — a.  Symptômes  locaux,  —  Trois  signes  caractérisent  la  for- 
mation d'un  abcès  périnéphrétique  :  la  douleur,  la  tuméfaction  et  l'œdème  au 
niveau  de  la  région  lombaire,  la  fluctuation. 

La  douleur,  phénomène  initial,  se  montre  aiguë,  déchirante,  ou  au  contraire 
sourde,  profonde,  gravalive.  Les  souffrances  peuvent  être  intermittentes, 
coïncider  avec  le  retour  des  frissons;  ordinairement  il  n'en  est  pas  ainsi,  car 
ce  symptôme  persiste  sans  interruption  jusqu'au  moment  où  le  pusse  forme; 
cette  douleur  s'irradie  parfois  du  côté  de  l'aine,  de  la  cuisse,  mais,  caractère 
essentiel,  elle  est  augmentée  par  la  pression,  surtout,  dit  Trousseau,  lorsqu'on 
cherche  à  comprendre  la  région  malade  entre  les  deux  mains.  La  souffrance 
rend  impossible  le  décubitus  sur  le  côté  malade,  même  sur  le  dos;  les 
patients  immobiles  dans  leur  lit  évitent  avec  soin  le  moindre  mouvement,  le 
plus  léger  effort. 

Pendant  un  temps  variable  de  huit  à  quinze  jours  (Trousseau),  la  douleur 
constitue  le  seul  signe  local  appréciable,  puis  en  faisant  coucher  le  malade 
sur  le  ventre  ou  mieux  en  le  faisant  asseoir  sur  son  séant,  le  chirurgien 
aperçoit  au  niveau  des  points  sensibles  une  tuméfaction  manifeste,  la  palpa- 
tion  permet  de  reconnaître  un  empâtement  profond,  diffus;  si,  pendant 
qu'une  main  est  placée  sous  la  région  lombaire,  on  déprime  avec  l'autre  la 
paroi  abdominale  antérieure,  on  constate  alors  l'existence  d'une  tumeur 
profonde. 

Peu  à  peu  le  tissu  cellulaire  des  lombes  s'œdématie,  les  téguments  prennent 
une  teinte  rosée.  Cet  œdème  reste  habituellement  cantonné  dans  la  région 
lombaire,  mais  on  l'a  vu  aussi  s'étendre  aux  parties  voisines,  envahir  les 
régions  dorsale  et  fessière  (Lancereaux).  En  semblable  occurrence  l'inflam- 
mation se  termine  rarement  par  résolution,  la  formation  du  pus  est  presque  fa- 
tale. Il  faut  rechercher  la  fluctuation  avec  le  plus  grand  soin,  car,  l'abcès 
étant  profondément  situé  et  les  tissus   empâtés,  les  erreurs  sont  à  craindre. 

b.  Symptômes  généraux.  — Nous  retrouvons  l'ensemble  des  phénomènes  qui 
annoncent  la  formation  du  pus  :  fièvre  avec  exacerbation  vespérale,  frissons 
irréguliers,  sueur. 

En  môme  temps  que  les  premières  douleurs,  survient  d'ordinaire  un  frisson 
violent  suivi  d'un  stade  de  chaleur  et  de  sueur,  puis  s'établissent  des  accès 
périodiques  quotidiens  qui  ont  pu  faire  croire  au  début  d'une  fièvre  intermit- 
tente ;  mais  bientôt  ces  accès  se  modifient,  perdent  leur  régularité,  et  la  fièvre 
passe  au  type  continu  ou  plutôt  rémittent,  îivcc  paroxysme  dans  lasoirée.  Celle 
fièvre  s'accompagne  d'un  état  saburral  assez  accentué  et,  dans  la  majorité  des 
cas,  de  constipation  opiniâtre. 

DiagrnoBiic.  —  Dans  le  cours  de  la  première  période  de  la  maladie,  il  est 
bien  difficile  de  rapporter  à  un  organe  plutôt  qu'à  l'autre  les  douleurs  que  l'on 
obsene.  Dès  que  la  tuméfaction  peut  ôtre  constatée,  le  siège  de  l'induration, la 
marche  des  symptômes  généraux  doivent  faire  songer  au  développement  d'une 
collection  purulente;  il  s'agit  alors  de  préciser  et  de  localiser  exactement  cette 
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collection.  L'idée  d'un  phlegmon  superficiel  sera  rapidement  é^iartée,  mius 
■Bomnienl  aiTlrmer  que  c'est  ralmosphèrecelluleusedu  rein  el  non  cet  organe 
■ui-môïne  qui  se  trouve  enflammée?  L'examen  des  urines  remira  de  grands 
■enices  ;  si  enelTel  il  s'a^^it  uniquement  de  i'alniûS[dière  celluleuse  de  Forgane, 
■es  urines  ne  présenteront  aucune  modification  notatjle,  tout  au  plus  seront- 
piles  plus  rouges,  plus  abondantes,  plus  sédimenteuses  comme  dans  tontes  les 
■érections  fébriles  ;  si  au  eootraire  on  est  eu  présence  d'uue  lésion  rénale, 
f  urine  renfermera  d'abord  du  sang,  des  débris  épitliéiiaux  tubub^s  et  luentôl 
■es  globules  de  pus. 

■  Les  maladies  du  rein  étant  éliminées,  Tabcès  périnéphrélique  pourrait  encore 
■Ire  confondu  avec  une  tumeur  des  organes  cîrconvoisins  (foie,  rate,  abcès 
dercoral  du  côlon). 

Les  tumeurs  de  la  rate  font  dans  Tabdomen  une  saillie  assez  manjuée 
fcour  que  Terreur  soit  facile  à  éviter;  les  abcès  stercoraux  donnent  lien  à  des 
woubles  intestinaux  si  nets  que  nous  n'insisterons  pas  sur  leurs  signes  dille- 
■entiels.  Restent  les  intumescences  du  foie  ;  mais,ditTROussEAu,  si  en  pâl[iant 
■a  tumeur»  le  médecin  commande  au  malade  de  faire  de  grandes  îns[)irations, 
m  arrivera  facilement  au  diagnostic,  car  dans  ces  mouvements  la  masse  sera 
Bobile  s'il  s'agit  d'une  lésion  bcpatique,  immobile  au  contraire  si  t*on  se 
Irouve  en  présence  d'un  abcès  périnépbréti(|ue, 
W   La  région  lombaire  est  encore  le  siège  d'abcès  par  congeslion,  qull  nous 

semble  impossible  de  confondre  avec  les  abcès  périnépbrétiques  si  Ton  tient 
Bompte  des  commémoralifs  et  de  rélat  du  squelette. 

B  TefitiinaUoia.  Prono«(ie.  —  Les  abcès  périnépbrétîques  aboutissent  presque 
■oujours  à  la  suppuration  ;  nous  connaissons  à  peine,  en  effet,  deux  observations 
^ans  lesquelles  la  résolution  a  été  constatée;  elles  sont  dues  à  Trousseau  el 

IIallè.  Le  pronostic  parait  subordonné  à  la  cause  qui  a  doimé  naissanre  au 
khlegmoD  el  aussi  â  rinlervention  cbirurgicale.  Les  abcès  idiopatbiques  con- 
venablement traités  guérissent  dans  la  majorité  des  cas.  Si  au  conlraire  le 
■balade  se  Irouve  abandonné  aux  seuls  efforts  de  la  nature  ou  si  rintervcutiou 
■st  tardive,  il  se  produit  des  décollements  étendus,  des  llslules,  ou  bien  rabcès, 
BÎnsi  que  nous  Tavons  dit,  va  s'ouvrir  dans  une  des  cavités  voisines, 

■  L*abcès  symptoniatique  présente  une  gravité  bien  (dus  grande,  absolument 
Subordonnée  du  reste  à  la  nature  de  la  maladie  primidve. 

■  Tmltcmoiii.  —  Pendant  la  première  période,  il  nous  semble  inutile  dlnsis- 
■er  outre  mesure  sur  les  anliiddogisliques  dont  faction  se  montre  toujours 
Bondèle^  le  cbirurgien  se  bornera  à  combatlie  la  douleur  et  les  pbénomènes 
■énéraux.  Dès  que  le  pus  est  formé,  il  faut  lui  donner  issue  par  une  large  in- 
■îsion.  ConooN  conseille  d*opérer  sur  le  trajet  d'une  ligne  dirigée  de  baut  en 
■as^  de  dedans  en  dehors,  en  parlant  de  deux  ou  trois  centimètres  en  dedans 
■u  âouimel  de  la  dernière  cOte;  on  procédera  couche  par  couche  en  s'entou- 
■ftnt  de  toutes  les  précautions  do  la  méthode  antiseptique.  Dans  les  couches 
ftroHHnb'S  le  bistouri  devient  dangereux,  aussi  sera-l-il  préférable  de  déchirer 
■es  feuillets  celluleux  avec  le  doigt  ou  ta  sonde  canueiée.  Une  fuis  dans  la 
■avilé  de  l'abcès,  il  faudra  pratiquer  des  contre-ouvertures  et  placer  des 
■rains  eu  nombre  suffisant  de  façon  à  assurer  récoulemenl  du  pus*  Pendant 
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les  jours  suivants,  lavages  et  pansements  seront  renouvelés  aussi  souvent 
qu'on  le  jugera  nécessaire. 


^  ^.  —  Abcès  et  kystes  hydatiqnes  du  foie 

A.    —    AlICfcà    DU    FOIB 

BiMioi^rapbio.  —  Louis,  Rechcichcs  (Vanat.  path.,  Paris,  1826.  —  Larrey,  Mém.de 
chir.  milit,,  t.  H.  —  Haspeu  Mémoires  sui\  etc.,  in  Becuell  de  mém.  de  méd.  milit,, 
1S13,  l.  LV.  -  Maladies  du  foie  en  Algérie,  mnne  Becueil,  ISio,  t.  LVIII;  Maladies 
en  AUjérie,  Paris,  1850.  —  CATTKr.oup,i?f(  wtf/7  de  wém,  de  méd.  milit,,  1845,  t.  LVIU. 
p.  3i.  —  PÉRiEn,  Recueil  de  mém,  de  méd. y  'i''  sôrie,  1857,  t.  XIX.  —  Budd,  On  the 
Diseases  on  the  livei\  Lon<Ion,  1851.  —  Kouis,  Recherches  sur  les  suppurations 
endémiques  du  foie,  1800.  —  L.  Colin,  Gaz,  hebd.,  1873.  —  Starr,  Transact,  ofthc 
Collège  of  Physiscians,  t.  Il,  187().  —  Stephen  Maokenzie,  Brit.  Med,  Journ.,  1878. 
—  Laveuan,  Arch.  de  phys.,  1^71».  — Discuss,  à  la  Soc.  de  méd.  de  Londres,  in  The 
Lancet,  1881.  —  Kelsch  et  Kiexer,  Arch,  de  phys,,  3°  série,  t.  V,  1881. 

Étioioffie.  —  Les  abcès  du  foie  constituent  essentiellement  une  affection  des 
pays  chauds;  fort  rares  dans  nos  contrées,  quelques  personnes  même  en  ont 
nié  Texistence,  ils  deviennent  communs  à  partir  de  la  zone  méditerranéenne. 
En  Algérie,  durant  les  premiers  temps  deToccupation,  ces  abcès  se  montraient 
nombreux,  on  les  voyait  surtout  dans  les  postes  dont  l'altitude  était  peu  consi- 
dérable, sur  le  littoral  et  dans  la  province  d'Oran.  En  descendant  plus  au  sud 
leur  fréquence  augmente;  un  quart  des  décès  au  Sénégal  sont  imputables  à 
cette  cause,  ils  occupent  aussi  une  large  place  dans  le  chiffre  delà  mortalité 
de  Tarmée  anglaise  aux  Indes.  On  observe  les  abcès  du  foie  pendant  l'au- 
tomne, mais,  ainsi  que  le  fait  remarquer  L.  Colin,  ils  se  forment  problable- 
ment  dans  le  cours  de  Tété. 

Quelques  auteurs  ont  cru  trouver  une  connexité  entre  les  abcès  du  foie  et 
les  lièvres  intermittentes,  nous  savons  aujourd'hui  que  ces  deux  maladies 
n'affectent  aucun  rapport  entre  elles.  Il  n'en  est  pas  de  môme  pour  la  dysen- 
terie; la  répartition  géographique  des  deux  maladies  se  fait  de  la  môme 
manière.  A  l'exception  d'AwNESLEV,  tous  les  épidémiologistes,  en  particulier 
Houis,  DuTRouLEAU,  Catteloip,  admettent  que  le  développement  de  ces  abcès 
est  maintes  fois  consécutif  à  la  lésion  intestinale. 

D'une  façon  générale  les  hommes  sont  plus  souvent  atteints  que  les  femmes; 
l'imminence  morbide  parait  surtout  redoutable  pendant  les  premiers  mois  du 
séjour  dans  les  pays  chauds. 

En  dehors  de  ces  conditions  climatériques,  nous  devons  signaler  parmi  les 
causes  des  abcès  du  foie  l'action  du  traumatisme,  qui  semble  avoir  été  des  plus 
nettes  dans  certaines  observations. 

Anatomic  pathoio|fiqae.  —  L'abcès  du  foic  formc  généralement  un  foyer 
unique,  parfois  on  en  trouve  deux,  rarement  davantage.  Rendu,  relevant 
les  autopsies  faites  par  Dutrouleau,  Uolis  et  les  médecins  de  la  marine  à 
riiôpital  de  Saigon,  arrive  à  un  chiffre  de  quatre  cent  quarante-huit  (44S) 
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■tas  lians  lesquels  cenl  soixante-treize  (173)  fois  Tabcès  était  iiiiiquc,  (|iiaràiile- 
Irois  (13)  fois  seulement  i]  était  double;  onze  (il)  fois  il  existait  trois  foyors, et 
vingt  el  une  (21)  lois  un  |iîus^q'aufJ  noinl»re.  L'examen  roniparatirdes  meniez 
ubservaLiouâ  montre  que  labcè^,  tltuis  Icisfdenx  liei's  des  cas,  oc€U]>e  le  bjbe 
ilroil  de  Torgânejle  lobe  gauche  chez  un  quart  des  malades;  exceplionoUement 
lacolleclion  se  renc«>ntre  dans  le  lobule  de  Spiejj;eL 
Le  développemenl  de  l  abcès  dépend  en  grunde  partie  du  temps  qui  s'est 
^oulô  depuis  sa  forratUion., Les  grands  abcès  onl  le  volujïie  d'une  orange. 
Équemmenl  ils  atteignent  des  dirjiensions  plus  considérables  et  laîssenl 
lapper  un  ou  plusieurs  litres  de  [his.  , 

itihins  la  majorité  des  circonstances  ce  ii(|uide  ollVe  ies  caractères  du  pus 
jaMe  el  de  bonne  nature,  parfois  la  présence  d'une  certaine  quanlité  de  sang 
donne  une  couleur  Innin  chocolat»  Lorsqu^il  n'existe  aucune  communication 
ilre  le  foyer  et  les  aulres  organes,  le  liquide  n'a  pas  de  mauvaise  odeur;  dans 
contraire,  la  su[»puration  devient  pulride  et  gangreneuse-  Dans  deux 
ces  nécrosiqnes,  consécutifs  â  la  dysenterie,  Kelsch   et   Kieneu  ont  ren- 
^niré  de»  amas  de  micrococcus  au  milieu  des  parties  nécrosées* 
^Les  lésions  hislologiques  onl  été  étudiées  avec  soin  par  les  auteurs  pré- 
lés,  nous  nous  bornerons   â  reproduire  ici  les  princitiales    conclusions   de 
ir  IravaiL  i  Dans  tous  les  abcès  du  l'oie,  la  formation  du  pus  est  accompa- 
iée  de  phénomènes  de  nécrose  pareuch^mateuse.  Les  cellules  hépatiques 
^mprises  dans  le  territoire  de  Tabcés,  lorsque  celui-ci  est  întra-acineux,  ou 
^isines  de  Tabcés  quand  \l  se  dévulop|)e  dans  la  capsule  de  Glisson,  sont 
Ibiluellemenl  privées  de  noyaux  et  rélVactaires  aux  diverses  matières  colo^ 
ile«,  c'ê3i-ù-dire  présentent  les  caraclères  de  la  nécrose,  mais  elles  sont 
Ipidementdétruiles  par  la  désagrégation  granuleuse  et  ne  persistent  pasordi- 
lircmenl  sous  forme  de  blocs  réfringents,  ni  ne  se  conglomèrent  en  masses 
i^mpacles  colorées  vivement  par  le  picro-carmin  et  le  violet  de  genfiane. 
aibcèS)  en  voie  de  ranïo!lisscmenl,ilonne  lieu  le  plus  souvent  h  un  pus  légrlime 
rmé  de  leucocytes  nécrosés,  libres  dans  im  plasma  liquide;  et  lorsque  la 
proide  l*abcès  est  consliluée  par  une  membrane  libreuse,  celle-ci  fournil  du 
js  el  ne  se  recouvre  pas  d'nn  exsudât  diphtérilîque.  » 

L^j-mpiôme».  —  Pendant  la  première   période  du   développement  de  ces 

ces,  la  lésion  du  foie  bornée  à  une  simple  inJlamnialion  se  traduit  par  des 

^mptômes  fort  difîérenïs.  Tanird  la  maladie,  absolument  latente,  donne  lieu  à 

àiniples malaises,  avi'c  emliarras  du  côté  des  voies  digestives,  tantôt  les  [Aie- 

les  morbides  sont  beaucoup  [)lus  tnarqués.  Le  début  est  franchement 

'à  là  suite  d'une  fatigue,  d'un  écart  de  régime,  les  sujets  accusent  dans 

condre   droit  une  douleur   vive  (point  de   côté   hépalique),  en   m^me 

[ïips  la  température  s'élève,  on  observe  des  symptômes  d'embarras  gasiricpie 

état  bilieux  plus  ou  moins  prononcé.  L'examen  du  foie  révèle  presque 

ujours  alors   une  augtnentation  de  volume;  Torgane   tuméfié   débortle  les 

isses  c6tes,  -,•  ^  j 

ja  suppuration,  quelle'qu'aîlétéroriginedumaU  estannoticée  par  une  série 

symptômes  caractéristitpies,  les  phénomènes  ^'énéraux  dominent  la  scène, 

dèvre  prend  une  allure  franchement  Inlermillente,  alTeclant  le  type  tierce. 
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Le  thermomètre  monte  à  40°,  4i°  et  se  maintient  pendant  toute  la  durée  de 
Taccès  à  ces  températures  élevées.  Bientôt  se  développent  les  symptômes  fonc- 
tionnels. Signalons  d'abord  la  douleur,  qui  d'après  Rouis  se  rencontre  chez  les 
quatre  cinquièmes  des  sujets  ;  généralement  elle  affecte  un  caractère  d'acuité 
extrême  et  présente  des  irradiations  du  côté  de 'l'épaule  droite.  Le  maximum 
de  ces  irradiations  se  rencontre  au  niveau  du  deltoïde  droit  et  des  attaches 
du  sterno-mastoïdien  ;  Annesley  regarde  ces  douleurs  scapulaires  comme  un 
indice  certain  de  la  suppuration  de  la  face  convexe  du  foie.  Avec  la  souffrance 
existent  en  général  de  la  dyspnée  et  de  la  toux. 

Du  côté  du  tube  digestif,  les  troubles  gastro-intestinaux  s'accentuent,  les 
vomissements  sont  rares,  l'ictère  ne  se  montre  guère  que  dans  le  quart  des 
faits.  Dès  que  la  collection  purulente  a  acquis  un  volume  appréciable,  une 
voussure  exagérée  de  Thypocondre  droit  révèle  sa  présence,  les  côtes  sont 
déjetées  en  dehors,  les  espaces  intercostaux  élargis,  U  percussion  dénote 
toujours  une  augmentation  considérable  du  volume  de  l'organe,  la  palpation 
faite  avec  soin  permet  parfois  de  reconnaître  la  fluctuation. 

Diag^nostic.  —  Le  diagnostic  est  souvent  des  plus  difficiles;  la  douleur,  le 
point  de  côté,  les  symptômes  fébriles  du  début  pourront  faire  songer  à  une 
inflammation  de  la  plèvre,  mais  l'examen  de  la  poitrine  éloignera  bientôt  cette 
idée.  Lorsque  la  tumeur  a  acquis  un  développement  appréciable,  on  peut  se 
demander  s'il  s'agit  d'un  kyste  hydatique  ou  de  toute  autre  tumeur  du  foie. 
L'analyse  des  urines  fournirajci  des  renseignements  précieux.  D'après  Parkes 
et  MuRCHisoN,  lorsque  la  collection  purulente  est  formée,  la  quantité  d'urine 
excrétée  dans  les  vingt-quatre  heures  diminue  ;  de  plus,  le  chiffre  d'urée  se 
montre  beaucoup  plus  faible;  une  malade  de  Brouardel  ne  rendait  plus  par 
vingt-quatre  heures  que  800  grammes  d'urine  dans  laquelle  on  trouvait 
8  grammes  d'urée. 

Pronostic.  —  Le  prouostic  des  abcès  du  foie  est  toujours  excessivement 
grave.  Abandonnés  à  eux-mêmes,  ils  n'ont,  dans  la  moitié  des  cas,  aucune 
tendance  à  s'éliminer,  ou  bien,  comme  les  kystes  hydatiques,  ces  abcès  se  font 
jour  dans  la  poitrine,  l'abdomen,  ou  à  l'extérieur  à  travers  la  paroi  abdomi- 
nale, fait  rare;  suivant  ces  différentes  issues  le  pronostic  diffère  notablement. 
Lorsque  le  pus  se  répand  dans  le  péritoine,  la  mort  est  presque  la  règle. 
L'ouverture  dans  le  poumon  avec  vomique  et  surtout  dans  le  côlon  sont, 
après  l'ulcération  des  parois  de  l'abdomen,  le  mode  de  terminaison  le  plus 
favorable.  Tout  abcès  intra-hépatique  qui  ne  s'ouvre  pas  au  dehors  devient 
fatalement  mortel,  à  moins  qu'il  ne  réussisse  à  s'enkyster,  circonstance  excep- 
tionnelle et  que  l'on  observe  seulement  pour  les  abcès  de  petit  volume  (statis- 
tiques d'ANNESLEY,  Rouis,  DUTROULEAU). 

TraUement.  —  Étant  douné  cc  qui  précède,  dès  que  l'existence  d'une  col- 
lection hépatique  est  reconnue,  le  chirurgien  doit  l'évacuer  le  plus  rapide- 
ment possible.  Les  moyens  dont  nous  disposons  seront  exposés  à  propos  du 
traitement  des  kystes,  nous  nous  bornerons  à  retracer  ici  les  conclusions  de 
Bonnet,  d'après  Rendu. 

«Nous  conseillons,  dit  cet  auteur,  de  débuter  parla  ponction  capillaire  avec 
aspiration,  parce  que,  si  l'abcès  est  récent  et  opéré  de  bonne  heure,  il  peut 
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guérir  facilemenl;  si  après  plusieurs  aspirations  on  coaslate  que  le  liqiiidè  se 
reproduit  incessamment  et  que  l'état  général  du  malade  devient  moins  bon, 
il  faut  chercher  à  oUlenir  un  écoulement  i-ontinu  du  [ais,  soît  par  h  sonde  à 
demeure,  soit  parrouvcrtureavec  des  caustiques.  »Ajoulûiis  que  Ton  fera  deux 
fois  par  jour,  et  avec  le  plus  grand  soin,  le  lavage  antiseptique  de  la  poche. 

B.     —    ItYdTKS    IIVDATiQriCS    D  11    FOIK 

BiWio«r«piile.  —  RtCAMlElu/fftia'mtrr/.,  18^5.—  McA^.Joiim*  hebd,,  1830» — BOINET, 
BuiL  de  la  Soc.  de  clih\,  1851,  el  Butl,  de  VAcad.  de  méd.,  18G0.  —  J^eddet,  Arcfh 
çéii.  de  méd*,  "IHGO*  —  Hiltos  Face  et  LiriiHAM,  On  the  Ekctrohit,  Trait,,  m  Brit, 
Med^Journ,^  1870.  —  Dit;uL.\frOY,  Diagn,  et  trait,,  in  Tmilt?  de  Vasinration,  Paris. 
IHTIÎ.  —Desnos,  BnU,  detàrrap,,  IH75,  —  Art.  Foie  prl\ENt>u,iri»D*V:/.  enctjcl,,  IH79 
(lUhliogr.).  —  G.iLLitir;  Bull,  di*  thérap,,  J879.  —  KnirriNEU.  Berlt»,  187î>.  —  ÏIoceh, 
BhH,  de  ifiérap,,  \HHQ,  —  Beckeh,  BcrL  kiin.  Wochens,,  n"  28,  p.  iâl,  1879,— 
Te:ïssrEn,  Trait,,  in  Lyon  mcd..  1880.  —  Kùster,  Deuinch,  Med,  Wasch,,  n«  1, 1880. 
-  Cn/vuvEi.,  Bull,  de  la  Soc,  de  chîr.,  1881.  —  Sollaud,  Arch,  de  mvd,  nnv,,  l88î, 
U  WXSIL  ^  liQRXK,  BerL  klin,  Woch.,  1883,  —  Schwa^tz,  .lrr/^  fjén^  de  méd., 
mm  1884, 

Tbrsfs  de  Paris.  —  lH5<i,  Doueai:,  Cadet-Gassicouut*  —  1857,  (îLiÉnAULT.  —  1866, 
I'.  Maril'S.—  1801»,  Habran.  —  1873,  LetouuN'ecr,  —  1875,  Fe\tacd.  —  1877,  Degoix, 
Mai.nan.  —  1879,  UuvERNOY,  lliciLUiD.  —  1880,  Parmand,  —  1881,  CoKFir.NY,  Creix, 

LaUNAV,  OKTIZ,  TlllC.  —  1881,  MOÇRANDY, 

Les  kystes  hydatifjues  du  foie  sont  caractérisés  par  la  présence  dans   ce 

(iscére  d'une  poche  spéciale  qui  contient  un  liquide  transparent  et  limpide, 

ans  lequel  on  trouve  un  grand  nombre  de  petites  vésicules  dont  la  grosseur 

me  depuis  un  *,'rainde  millet  jusqu'au  volume  d*un  œuf  de  poule  (liydattiies). 

Les  peliles  hydatides  sont  adliérentes  à  la  paroi  delà  |>oche  (vésicule  mère), 

fs  plus  volumineuses  Hottent  libres  tlans  le  liquide;  à  la  face  interne  de  ces 

Ésicules  et  aussi   dans  le  liquide  du  kyste  ou  rencontre  des  vers  cestoïdes 

seolex  du  ténia  échinocoquc).  Les  kystes  hydutiques  résultent  de  Undroduc- 

lon  et  du  développement  dans  notre  organisme  des  œufs  du   ténia  echiuo- 

'ipie.  Toutes  les  circonstances  qui  faciliteront  la  pénétrationdecesœufsdans 

lof^  tissus  assureront  le  développement  des  kystes.  Parmi  ces  causes,  la  plus 

^fPieace  est  la  fréquentation  de  certains  animaux  domestiques,  en  particulier  du 

kliien,  chez  lequel  ce  ténia  échînoco{[ue  paraît  excessivement  commun;  une 

i*rie  de  faits  démcmtrent  la  vérité  de  celle  assertion.  Les  kystes  hydaliques 

)nt  plus  fréquents  chez  les  habitants  des  campagnes  que  chez  ceux  de  la 

hlle;  les  femmes  sont  plus  souvent  attaquées  que  les  hommes*  Knfin  la  ma- 

fcdie  acquiert  son  maximum  dans  les  pays  comme  Tlslande,  où  bétes  et  gens 

Svcnt  pêle-mêle.  Nombre  d^auteurs,  Tillausc  et  Scuwartz  en  particulier,  font 

)uer  un  rAle  au  Iraumatisme  dans  l'étiologie  des  kystes  hydali<fue$, 

AtMttoiuie  paitioiofTiqac.  —   Il  est  exceptionnel  de    renconlrer  plusieurs 

ky^les  hydaliques  du  foie  sur  le  même  sujet.  La  poche  unique  peut  occuper 

Jules  les  parties  de  Torgane,  cependant  elle  siège  de  préférence  dans  le  lobe 

llruitet  sur  la  face  convexe.  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  ta  composition  et  le 

lude  de  développement  de  Thydatide,  cette  élude  ayant  déjà  été  faite  à  propos 
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(les  kystes  hydatiques  en  général.  Le  kyste  présente  un  volume  variable,  depuis 
celui  d'une  orange  jusqu'à  celui  d'une  tète  d'enfant,  sa  surface  est  déformée 
par  des  bosselures.  Autour  de  la  tumeur,  le  tissu  du  foie  comprimé  et  irrité 
forme  une  sorte  de  coque  fibreuse  qui  se  confond  avec  la  paroi  même  de  la 
poche.  Cette  masse,  en  se  développant,  refoule  les  organes  périphériques  (pou- 
mon, estomac,  intestins). 

La  terminaison  des  kystes  hydatiques  diffère  suivant  les  cas;  d'ordinaire, 
après  un  certain  temps,  le  liquide  contenu  dans  la  poche  devient  purulent, 
les  parois  s'ulcèrent  et  s'il  n'y  a  pas  eu  formation  d'adhérences  la  collection 
va  s'ouvrir  dans  la  plaie,  dans  le  poumon  droit  ou  dans  la  cavité  péritonéale. 
La  rupture  du  kyste  peut  encore  se  faire  du  côté  de  la  paroi  abdominale  anté- 
rieure ou  dans  Ip  tube  digestif;  ces  deux  dernières  circonstances  sont  de 
beaucoup  les  plus  heureuses.  Enfin,  dans  quelques  cas,  Thydatide  meurt  et 
subit  une  série  de  modifications  qui  la  réduisent  à  l'état  de  corps  étranger 
enkysté,  à  peu  près  inofi'ensif  pourle  tissu  du  foie  (Rendu).  La  pénétration  de 
la  bile  dans  la  poche,  son  mélange  avec  le  liquide  du  kyste  comptent  parmi 
les  causes  qui  occasionnent  habituellement  la  mort  de  l'hydatide. 

SjmptômeM.  —  Tant  qu'ils  sont  petits  les  kystes  hydatiques  ne  donnent  lieu 
à  aucun  symptôme  bien  net  ;  les  malades,  dont  la  santé  continue  à  être  par- 
faite, se  plaignent  à  peine  d'une  sensation  de  pesanteur  dans  l'hypocondre 
droit  et  d'un  peu  de  gêne  dans  la  marche.  Lorsque  le  kyste  a  atteint  un  déve- 
loppement suffisant,  il  refoule  les  organes  voisins  et  occasionne  des  troubles 
fonctionnels  divers  (dyspepsie,  constipation,  douleurs  vagues,  dyspnée,  pal- 
pitations, vomissements);  ces  symptômes  n'ont  rien  de  constant. 

Bien  autrement  importants  sont  les  signes  physiques;  l'inspection  de  la 
région  permet  souvent  de  constater  une  voussure  ;  si  ia  tumeur  a  un  certain 
volume,  la  partie  inférieure  du  thorax  est  évasée,  les  fausses  côtes  sont  re- 
jetées en  dehors,  les  espaces  intercostaux  élargis.  La  palpation  révèle  l'exis- 
tence d'une  masse  plus  ou  moins  irrégulière,  rénitente,  arrondie,  bosselée, 
qui  s'abaisse  et  s'élève  avec  le  diaphragme  quand  le  malade  respire.  Dans 
toute  l'étendue  de  l'espace  occupé  par  le  foie  et  la  tumeur,  la  percussion  donne 
une  matité  absolue;  toutefois  il  faut  savoir  qu'une  anse  intestinale  peut  par- 
faitement en  s'interposant  entre  la  paroi  abdominale  et  la  masse  morbide 
occasionner  une  sonorité  anormale  et  devenir  cause  d'erreur.  L'ensemble  de 
ces  symptômes  ne  saurait  laisser  de  doute  au  chirurgien  sur  la  présence 
d'une  tumeur,  mais  il  ne  lui  fournit  aucun  renseignement  sur  la  nature  du 
néoplasme.  Les  auteurs  insistent  beaucoup  sur  la  fluctuation  ;  le  frémissement 
hydatique,  dont  on  a  fait  un  symptôme  pathognomoniquc,  est  un  signe  si 
rare,  si  difficile  à  percevoir,  que  nombre  de  praticiens  en  nient  complète- 
ment l'existence;  aussi  la  ponction  exploratrice  constitue  une  ressource  pré- 
cieuse. Les  médecins  islandais,  Jonassens  entre  autres,  attachent  un  grand 
intérêt  à  la  nature  du  liquide  qu'ils  obtiennent  par  la  ponction  exploratrice. 

«  Ce  liquide  peut  présenter  trois  modalités  importantes  à  observer,  à  cause 
des  indications  qu'elles  fournissent  pour  le  traitement. 

iiU,  Liquide  clair  comme  de  l'eau  déroche,  ne  se  troublant  pas  par  la  chaleur, 
contenant  beaucoup  de  chlorure  de  sodium.  Ces  signes  sont  pathognomoniques 
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du  ky«lc  liydalique  k  TéULde  iléveloppeincul,  ii*ayanl  pas  encore  subi  i\  aucun 
r\e  dégénéralion  ou  une  inHainmritîoii  quelcoiuiue;  les  vésicules  sont 

'  b,  Lît^uiile  louche,  devenant  opaïescerilsion  le  soumet  àratitipn  de  la  cha- 
leur, c'onlcnani  beaucoup  de  fïilorurtî  de  sorlium,  L*opah?sçen«r<^  indi<iue  ta 
niorl  des  échinoco{|ues  dont  les  cadavres  en  se  dissûlvanl  ont  abandonné  an 
iti^uide  U  matière  alhuraineuse  dont  ils  sont  formés. 

#  i\  Liquide  à  aspect  purulent  ne  contenant  pas  le  plus  souvent  de  pus  en 
nature,  Celle  apparence  est  due  à  unconirneneetnent  d'inOamniation  delapoclie 
Oii  à  la  pniâence  de  granulations  graisseuses  provenant  de  la  régression  des 
échinocoques.  Peu  d'albumine,  beaucoup  de  clilornre  de  sodium  avec  des 
crucUels  d'echînocoque  dont  la  chiline  a  résisté  à  toutes  les  causes  de  des- 
truction. Ces  deux  derniers  signes  indiquent  sûrement  un  kyste  hydatique. 

€  Ces  médecins  prétendent  n'avoir  jamais  observe  le  frémissement  hydatique^ 
ni  la  forme  unilatérale  de  rinlumescence  «  (Caixiot). 

C'est  alin  de  se  renseigner  sur  le  m*Mje  de  traitement  à  adopter  et  noti  pour 
délerrrnner  la  nature  de  la  tumeur  que  les  médecins  islandais  l'ont  la  ponc- 
lioD.  Cette  petite  opération  n'est  pas  en  elïet  absolument  inolTensive,  et  Ton 
;ie  doit  y  avoir  recours  qu'étant  déridé  à  riutervention  immédiale. 

Trrtiiinaiaon,  PranoMlc.  —  Xuus  avons  VU  quc  les  kystcs  hydutiques  pou- 
[^alcnt  s'ouvrir  dans  la  poitrine,  dans  Tabdomen  ou  du  côté  de  ta  peau.  En 
§unissdnt    les  statistiques  de  Bavaine  et  de  Fuerichs,  Rk^du  a  rassemblé 
re-vin^t-un  <8l)cas  de  kystes  hydatiques  ouverts  spontanément  :  trente- 
^euf  (39)  se  s^ol  lait  jour  dans  la  cavité  tltoracique,  quarante  et  un  (41)  dans 
l'abdomen,  un  seul  avait  perforé  les  parois  de  cette  cavité.  Sur  les  trente-neuf 
^9)  kystes  ouverts  dans  la  poitrine,  vint;t-trois  CâS)  communiquaient  avec  le 
Himon  et  les  bronches, neuT  seulement  s'étaient  déversés  dans  la  plèvre;  sur 
inte  et  un  (H  )  kystes  ouverts  dans  Tabdomen,  vinj?t-trois  i*23)  s'étaient 
-  dans  Testomac  et  l'intestin,  onze  (II)  dans  le  péritoine.  Le  kyste  peut 
icore  s'ouvrir  dans  les  voies  biliaires,  Piorrv  et  Lusciika  orjt  noté  chacun  la 
(upture  d*un  kyste  bydatlque  dans  la  veiue  cave. 
Le  pronostic  est  bien  di lièrent  suivant  les  circonstances.  L'ouverture  d'un 
ysie  dans  la  veine  cave  a  entraîné  la  mort  rapidement  dans  les  deux  cas 
ècités.  Les  accidents  sont  aussi  fort  graves  lorsque  la  rupture  se  produit 
lia  plèvre  ou  le  péritoine;  t'évacnation  par  les  bn.inclieset  Tintestin  est  de 
^eauçoup  la  plus  favorable,  LExouHNEim  a  réuni  dans  sa  thèse  trente-deux 
dations  dans  lesquelles  le  kyste  s'était  ouvert  dans  les  voies  intestinales, 
l^ce  nombre  nous  relevons  vingt-sept  guérisons  ;  enfin    plusieurs   kystes 
lissent  spontanément-  Le  pronostic,  malgré  les  cas  heureux,  olTre  une 
avilé  considérable  si  l'on  al»andoniie  la  tumeur  à  elle-même. 
Tmlieitt«tii*  —  Une  foule  de  |)rocédés  ont  été  employés  pour  le  traitemenL 
Bs  kystes  hydatiques.  Les  principales  méthodes  en  présence  sont  : 
V  La  méthode  de  lîÉCAMTEn  ou  des  caustiques; 
f*La  méthode  des  ponctions  successives  ou  de  Dieitlafoy; 
3*  La  ponction  simple  avec  un  trocurl  volumineux* 
Dans  ii*  procédé  de  UÉCAstiHfi,  encore  usité  par  un  grand  nombre  de  prati- 
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ciens,  on  applique  sur  la  paroi  ahdominate,  au  point  culniitiant  de  la  tumeur,! 
une  couche  de  pAtc  'de  CnTH]uoïn  de  la  grandeur  d'une  pièce  de  un   franc 
environ.  Ce  caustique  reste  en  place  durant  vingt  minutes;  le  lendemain  le 
chirurgien  fend l^escarre  et  remet  une  nouvelle  quantité  de  caustique,  ainsi  de] 
suite  jusqu'à  ce  que  Ton  soit  arrivé  au  \oisinagc  de  la  poche  qui  esl  aiorsj 
ouverte  avec  le  Idstouri  ou  ponctionnée  ait  trocart,  Tillmtx  a  modifié  un  peu 
ce  jnanuol  opératoire;  après  avoir  détruit  avec  le  caustique  de  Vienne  les  diffé-j 
rentes  couches  jusqu'au  transverse,  il  enfonce  dans  la  tumeur  une  fièche  enj 
pâle  deCanquoin;  cette  flèche  ne  peut  pénétrer  qu'a  la  condition  d'être  Irès^ 
résistante;  pour  cela  elle  demanile  une  préparalion  spéciale.  Rècamjer  et  ses 
successeurs  se  proposent  d'assurer  la  production  d*adtiérences    entre  lesj 
parois  abrlominales  et  celles  de  la  cavité,  de  manière  à  prévenir  les  épanche- 
ments  dans  le  péritoine,  mais  ce  procédé  lent,  douloureux,  présente  de  grands) 
inconvénients  et  expose  à  la  péritonite. 

2"  DïKULÂFOY  conseille  de  vider  la  poche  à  Taide  de  ponctions  capillaires  et| 
de  répéter  cette  opération  aussi  souvent  que  le  liquide  se  reproduit. 

H"  I^a  plupart  des  chirurgiens  préfèrent  pratiquer  la  ponction  avec  unlrocarl 
volumineux;  tout  d'abord  on  laissait  la  canule  en  place,  de  façon  à  a$$urer| 
récoutement  du  liquide  et  à  faire  dans  la  poche  des  injections  modificatrices. 
Actuellement  Bonnet,  Verneuil,  Labiîk,  etc»,  substituent  à  la  canule  uni 
tube  en  caoutchouc  de  fort  calibre,  a  L'expérience  a  démontré,  dit  Bonnet,; 
que  ropération  ainsi  faite  exposait  moins  que  toute  autre  h  un  épanchemen^ 
dans  le  péritoine,  de  plus  le  séjour  de  la  sonde  a  encore  pour  heureux  résuttall 
de  déterminer  rapidement  de  solides  adhérences,  qui  permettent  d'achever  lej 
traitement  sans  danger  et  le  plus  souvent  d'évacuer  la  totalité  du  contenu  du( 
kyste,  »  Ce  procédé  a  donné  à  Hauly  viagl-lrois  guérisons  sur  trente  cas. 

4*  Incision  direrie.^  Confiants  dans  les  résultats  remarquables  fournis  pà 
la  méthode  antiseptique,  un  certain  nombre  de  chirurgiens,  Volkmann,  Kir-| 
SCHNER  en  Allemagoe,  GiiAuvEL  en  France,  n*ont  pas  craint  d'inciser  en  une 
seule  fois  les  diiïérentes  couches  qui  composent  la  paroi  abdominale»   Kia-| 
scuNFJi  prenait  la  précaution  de  suturer  le  périloiiie  à  la  peau;  la  plupart  in- 
cisent d^emblée,  un  drain  est  ensuite  placé  dans  la  cavité  pour  assurer  Técou-J 
lement  des  injections.  La  majorité  des  opérateurs  se  sont  servis  du  bistouri  pour,J 
les  différents  temps  de  Topération,  Cuauvkl,  en  employant  le  thermocautère,; 
pu  arriver  jusqu'au  péritoine  sans  avoir  une  seule  goutte  de  sang  dans  la  plaie»  j 

Telles  sont  les  principales    méthodes  en  présence;  nous  passons  sous 
silence  les  divers  traitements  médicaux,  les  injections  iodées  de  Boinet  et  Tacu*  . 
punclurc  qui  a  donné  d'assez  beaux  succès  à  Thomarensen,  médecin  irlandais*  J 

Entre  les  quatre  méthodes  précitées,  à  laquelle  donner  la  préférence?  Nous 
croyons  qu*il  faut  se  garder  d'être  trop  absolu  et  se  laisser  guider  par  les  indi»J 
cations  que  fournit  la  ponction  exploratrice*  Si  te  liquide  du  kyste  est  clair,  | 
transparent,  Taspiration  capillaire  pourra  parfaitement  suffire,  elle  a  fourni  de] 
nombreux  succès  en  pareille  occurrence.  Si  au  contraire  ce  liquide  sort  trouWe 
et  surtout  purulent,  il  sera  nécessaire  de  vider  complètement  la  poche 
d'agir  rapidement;  dans  ces  cas  îa  ponction  sim|tle  avec  un  trocart  volumineux] 
ou  rincision  antiseptique  nous  semblent  particulièrement  indiquées. 
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MMiosi^Rliie.  —  Davaink,  Traité  des  Entozoaires,  iHGO.  —  Witzel,  BeUragc  Chir* 

I,  derBauch,  Organe,  in  [knt<rhf'  Z^ihrh.  r  Cbh\.  Ihhî,  Htl.  X\l,p.  130.  «  pKA^f, 
[  Tmniurs  de  Vepiploon, 
f  Nous  rapprocherons  des  kystes  hydatiques  du  foie  ceux  qui  apparaissent 
puelquefois  sous  l'épiploon,  Davai>'e  en  avait  déjà  réuni  dix  (10)  cas  ;  d'après 
7(eisse(;,  il  est  plus  commun  de  trouver  des  centaines  d*hydatides  dans  le  pé- 
l^ritoine  qu'un  kyste  isolé,  La  pîuparl  de  ces  tumeurs  oui  été  confondues  avec 
^bes  kystes  du  foie  ou  avec  des  kystes  ovariens.  Cependant  la  présence  de  vési- 
^Mules  ou  de  crochets  dans  le  liquide  retiré  par  la  ponclioii  a  pu,  dans  quelques 
^fcas,  faire  établir  la  vérilable  nature  de  Tairection.  Plusieurs  cbiruri^ieus  n'ont 
^^recounu  leurerreur  qu'après  avoir  pratiqué  la  laparotomie  expioralive.  Depuis 
juelques  années  Finlervention  chirurgicale  apfiliquée  au  traitement  de  ces  tu- 
leurs  a  fourni  des  résultats  très  satisfaisants.  G*est  en  général  à  Tincision 
large  que  l'on  donne  la  préférence,  en  ayant  soin  de  prendre  les  précautions 
inliseptiques.  HeineiiE,  ScuEEUEMBEHi.,  ANXAJiDALEy  Trendelenbuhg,  Slaw- 
jfA?iSKi|  etc.,  ont  guéri  leurs  malades.  Si  les  tumeurs  ne  sont  pas  adhérentes 
&n  arrière,  Witzel  pense  qu'il  y  aurait  avaiilagc  à  extirper  le  sac  et  à  ne  rentrer 
pédicule  péritoneal  qu'après  héojostase  conifilète. 

D.  ^  irr£Qt)0Ns  ni  lk  yk^tcuuti  utLiuns.  —  GnoLécvsTOTONiic 


BibUosrfipiiie  ^  J.'L.  PETiT,J[ff ïw.  dc  VAcud.  rofj.  de  chir.,  t  l"%  p.  155.  —  Morand, 

Il^id.^u  IIL  —  TuDîciiLM,  [irlt.  Med.  Journ.,  185!^.  —  Wit/el,  Beitragt  z.  Chir.  der 
Bauch.  Organe,  ni  DeutaciL  Zeihch.  f.  Chir,,  Bd.  XXl,  p.  139,  1881  (Ilibliogr.).  — 
Bœckel,  Congrès  de  Copenfmgue,  1881.  —  Brcn,  in  Arch.  (fni.  de  méd.,  1885. 
L*hisloire  des  affections  de  la  vésicule  appartient  plus  spécialement  à  la 
pathologie  interne  ;  notre  but  n^est  pas  de  rompre  avec  lliabitude,    néan- 
moins nous  croyons  devoir  attirer  rattention  sur  Hntervenlion  chirurgicale 
dans  la  thérapeutique  de  ces  maladies.  De  hardies  tentatives  ont  permis 
d'enlever  des  calculs  biliaires,  de  guérir  les  épanchements  dc  la  vésicule.  Nous 
devons  à  Witzel  une  étude  récente  et  intéressante  de  cette  question. 
J.-L.  Petit  (1743),   au  siècle  dernier,  avait  déjà  réuni  un  certain  nombre 
*observ*alions  d'ouverture  de  la  vésicule  sans  que  la  mort  en  ait  été  la  consé- 
uence  et  il  avait  entrevu  la  possibilité  de  tailler  la  vésicnle  comme  la  vessie  pour 
n  extraire  les  calculs,  Mohand,  en  1757,  rapporta  d'autres  cas  d'abcès  delà 
ésicule  ouverts  et  d'issue  de  calculs  par  la  plaie.  En  1774^  Dlocïïs  parle  éga- 
emeni  des  indications  de  la  cholécystotomie.  Malgré  rapprobation  donnée  à 
finlervenlion,  la  question  ne  fit  pas  de  pro^^rès  sensibles  ;  nombre  de  chi* 
;îens  considéraient  même,  à  Texemple  de  Sabatier,  toute  tentative  de  ce 
comme  dangereuse,  rexislence  d'adhérences  entre  la  vésicule  et  la  paroi 
mblait  seule  capable  de  préserver  de  la  périlonite;  cependant  l'emploi  des 
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caustiques  est  déjà  conseillé.  En  1859  Tiuidicum,  médecin  anglais,  reprit  la 
question  et  préconisa  la  laparotomie  aussi  bien  pour  le  traitement  des  calculs 
que  des  fistules  ;  il  considère  l'opération  comme  moins  importante  que  la  litho- 
tomie.  Depuis  quelques  années  la  cholécystotomie  semble  jouir  d'une  certaine 
faveur  à  l'étranger;  Sims,  Rocher,  Keen,  Lawson  Tait,  Winiwarter,  Kœnic, 
Ransohoff,  Gross  ont  obtenu  par  la  cholécystotomie  antiseptique  des  résultats 
très  satisfaisants. 


g  3.  —  Abcès  et  kystes  de  la  rate 

1«  abcès  de   la  rate 

Bibliographie.  —  Bamberger,  Virchow's  Handbuch  der  Pat  h. ,  etc.  y  1855.  —  E.  Collin. 
Recueil  de  mém.  de  méd.  et  pharm.  milit.,  1860.  —  Pepper,  Amer.  Journ.  of  Med. 
Science^  1866.  —  Barbieri,  Gaz,  med.  ital.  lombarde,  mars  1876. 

Étioioicte.  —  L'origine  des  abcès  de  la  rate  est  différente  suivant  les  circons- 
tances. Parmi  les  causes  signalées  nous  trouvons  :  le  froid,  le  surmenage 
(rare),  le  traumatisme  ;  ce  dernier  facteur  détermine  ordinairement  la  rupture 
du  viscère  (Bamberger). 

Les  collections  purulentes  d'origine  miasmatique  ou  infectieuse  paraissent 
de  toutes  les  plus  fréquentes.  Lancereaux,  Frerichs  o«t  relaté  des  observa- 
tions d'abcès  de  la  rate  consécutifs  au  paludisme;  des  faits  incontestables 
établissent  aussi  l'influence  de  la  fièvre  typhoïde. 

Anatomie  pathologique.  —  Le  pus  de  CCS  collcctions  renferme  souvent  des 
débris  de  substance  splénique  qui  lui  communiquent  une  coloration  rougeâtre, 
lie  de  vin.  Le  nombre  des  abcès,  leur  volume  varient  selon  la  nature  de 
l'affection  dont  ils  dérivent  et  le  temps  qui  s'est  écoulé  depuis  leur  formation; 
tantôt  on  trouve  plusieurs  petites  collections  purulentes,  tantôt  un  seul  foyer 
qui  occupe  la  totalité  de  l'organe. 

Abandonnés  à  eux-mêmes,  les  abcès  de  la  rate  tendent  à  se  faire  jour.  Si 
rinffammation  périphérique  à  laquelle  ils  donnent  lieu  n'a  pas  déterminé 
d'adhérences,  le  pus  fuse  dans  la  cavité  abdominale,  sinon  il  pénètre  dans  un 
des  organes  voisins.  Besnier  a  recueilli  un  certain  nombre  d'observations 
démontrant  la  possibilité  de  semblable  terminaison  :  Ouverture  dans  la  veine 
splénique  (Bamberger,  Frerichs,  Lorr);  dans  le  tube  digestif  (Coze,  Jacqdi- 
nelle);  dans  la  plèvre  et  le  poumon  (Audouard,  Vidal);  dans  le  vagin  (Schle- 
chting).  Ouverture  à  la  paroi  abdominale  (Boyer,  Dalmas);  à  la  paroi  thora- 
cique  (Baghmeister). 

Symp<Ame«.  Diagnostie.  —  La  symptomatologie  des  abcès  de  la  rate  ne 
saurait  être  établie  d'une  façon  bien  précise  ;  souvent  ces  abcès  passent  ina- 
perçus pendant  la  vie  et  l'autopsie  seule  vient  révéler  leur  présence. 

Les  patients  traduisent  fort  mal  leurs  impressions;  il  sera  donc  nécessaire 
de  les  interroger  et  de  les  examiner  avec  soin.  La  palpation  permettra  de 
reconnaître  si  le  volume  de  l'organe  est  normal  ou  s'il  a  subi  des  modiflca- 
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Liions;  elle  réveillera  aussi  des  douleurs  assez  vives  avec  irradiation  du  cùlé  du 
I  membre  supérieur  gauche  dans  la  région  axlllaire  ou  costale.  Après  un  certain 
[temps  les  pliéuomèues  locaux  acquicreul  parfois  une  intensité  bcaucouf*  plus 
laccusée,  il  laul  alors  sunger  à  ruxisteuce  d'un  travail  de  perforation  et  à  une 
[des  terminaisons  que  nous  avons  signalées. 

Les  phénomènes  généraux  ne  présentent  rien  de  caractéristique  ;  ce  sont 
ceux  de  loutes  les  suppuralions  viscérales. 

Pronoatic.  Traiiemeiii.  —  Le  prouostic,  saus  ôtrc  fatalement  mortel,  paraît 
très  grave.  On  a  vu  guérir  des  abcès  de  la  rate  ouverts  à  la  poitrine  ou  à  la 
^  paroi  abdominale. 

^m     Dès  que  la  présence  d'une  collection  splénique  sera  reconnue,  il  faudra  lui 
^^ donner  issue;  suivant  les  circnnslances,  le  chirurgien  emploiera  un  dcspro- 

iiii>ii<iKriipiii«!.  —  BAMiiEnGEîi,  Die  kyankheilen  der  Mitz,  in  Handbnch  der  SpeziôUen 
^K  Path,  HHfl  Thcrapk,  1861.  —  ^E.LTizn,  Pathologie  de  ta  /•fl//?,t'aris,  IHT'â.  —  K^îierle, 
^^^^ar.  méd.  de  Strasbourg,  1H73.  —  Vital,  Gaz.  des  Hôp^^  1874.  —  Gérim-Rozf:,  Unian 
^^B||«r.,  1880.  —  Pacet.  BriL  }hd,  Joarn.,  1880. 

^P    On  a  rencontré  dans  la  rate  :  1"  des  kystes  simples  ou  séreux  ;  2"  des  kystes 
^  hydatiques  ;3''  Andïxal  aurait  signalé  un  cas  de  kyste  dermoide.Tantét  les  kystes 

I séreux  uni  ou  mulli-loculaires  semblent  s'être  développés  dans  la  rate  s[)on- 
tanément  et  renferment  alors  un  liquide  purement  séreux,  tantôt  ils  résultent 
de  la  transformation  d*un  kyste  béniatique,  et  b?ur  liquide  contient  en  suspen- 
sion des  globules  sanguins  avec  des  cristaux  de  cbolesténne*  Ces  tumeurs 
semblent  rares,  puisque  Besnier  n*a  pu  en  relever  que  trois  observations 
authentiques.  Les  kystes  liydatiquos,  plus  communs,  se  «léveloppent  de  |>ré- 
férence  enlre  dix  et  trente  ans;  d*aprés  Jox  Finsen,  ils  sont  plus  fréquents 
chez  la  femme  que  chez  rhomine  et  reconnaissent  les  mêmes  causes  que  les 
kystes  hydatiques  du  foie. 
Ces  kystes  ont  été  rencontrés  dans  tous  les  points  de  la  rate;  leur  volume  est 
variable,  ils  s'accroissent  en  général  très  lentement. 

!9jmiptôine»i.  —  Pendant  la  prernière  période  de  leur  formation,  les  kystes 
lliydatiquesde  la  rate  passent  inaperçus  et  ne  IraUissenl  leur  présence  qu'après 
ivoir  atteint  un  volume  assez  considérable  pour  constituer  une  tumeur  appré- 
[eiableà  la  palpation.  Ils  occasionnent  alors  un  ensemble  de  symptômes  fonc- 
[tionnels  :  pesanteur  dans  Thypocondre  gauche,  tj'oubles  du  cùLé  des  voies 
Idigestives  ou  respiratoires.  A  la  longue,  la  rate,  considérablement  hyper- 
trophiée, occupe  tout  le  côté  gauche  de  Tabdomen, 

otagnonUc.  —  Le  diagnostic  des  kystes  delà  rate  est  fort  difficile,  on  ne  peut 

arriver  que  par  exclusion.  Tout  d'abord  il  faut  établir  le  siège  analomique 

^xact  du  néoplasme;  car  on  rencontre  dans  Phypocondrc  gauche  des  tumeurs 

tenues  du  tbie  (lobe  gauche),  du  rein  ou  de  son  aîmosplière  celluleuse^  de 

l'ovaire,  enfin  de  la  rate.  Cette  première  question  résolue,  il  reste  à  déterminer 
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la  nalurc  de  la  tumeur;  les  antécédents  du  malade  apprendront  au  chirurgien 
s'il  a  séjourné  dans  un  pays  palustre,  Texamen  du  sang  éloignera  l'idée  de  leuco- 
cylhémie;  quant  au  cancer,  il  ne  saurait  parvenir  à  un  semblable  développe- 
ment sans  retentir  sur  l'économie,  la  tumeur  est  donc  un  kyste.  La  fluctuation 
et  le  frémissement  hydatique  doivent  toujours  être  recherchés  avec  soin  ;  mais 
ces  symptômes  fort  difficiles  à  percevoir  sont  de  plus  très  inconstants,  aussi 
pour  confirmer  le  diagnostic  sera-t-il  préférable  d'avoir  recours  à  la  ponction 
exploratrice. 

Pronontic.  Traitement.  —  Nous  n'avons  pas  besoiu  d'insistcr  sur  la  gravité 
du  pronostic  :  abandonnés  à  eux-mêmes,  ces  kystes  ont  une  tendance  marquée 
à  s'accroître  et,  comme  les  kystes  hydatiques  du  foie,  ils  vont  s'ouvrir  à  la 
paroi  abdominale,  dans  l'abdomen  ou  le  poumon  ;  pour  ces  motifs,  le  diagnostic 
étant  bien  établi,  il  faut  intervenir. 

Les  moyens  de  traitement  ne  diffèrent  en  rien  de  ceux  que  nous  avons  énu- 
mérés  en  parlant  des  kystes  hydatiques  du  foie;  de  plus,  si  la  chose  était  jugée 
nécessaire,  on  pourrait  faire  l'ablation  de  l'organe. 

Splénotomie.  —  L'extirpation  de  la  rate  a  été  pratiquée  pour  la  première 
fois  en  1549  par  Zaccarelli  sur  un  malade  atteint  d'hypertrophie  de  la  rate  ; 
cette  tentative  aurait  été  suivie  de  succès.  En  1836,  Quitterbaum  renouvela  cet 
essai,  son  malade  mourut;  malgré  cela  nombre  de  chirurgiens,  parmi  lesquels 
Spencer  Wels,  Kœberlé,  Péan,  n'ont  pas  craint  de  suivre  cet  exemple.  Dans 
ces  dernières  années  Crédé  a  pu  rassembler  trente  (30)  cas  de  splénotomie 
pratiquée  sur  des  rates  leucémiques,  mobiles  ou  kystiques;  seize  (16)  extirpa- 
tions de  rates  leucémiques  se  sont  terminées  par  la  mort;  des  quatorze  autres 
opérés,  cinq  sont  morts,  neuf  ont  guéri. 


J  4.  —  Tumeurs  et  fistules  de  rombilic 

A.    —    TUMEURS    DE     L'OMDILIC 

BibiiosTApiiie.  —  Athol  Johnson,  Lectures  on  Surgery  of  Childhood,  1860,  et  Kystes 
de  Combitic  ;  Gaz,  des  Ilôp.,  1882.  —  Guersant,  Notices  sur  la  chirurgie  des 
enfants,  1865-1867.  —  E.  Kustkr,  Arch.  f.  klin,  Chir.,  t.  XVI,  187i.  —  Blcm,  Arch. 
gén.  de  méd.,  1876.  —  Nicaise,  JMct,  encycl.y  2'  série,  t.  XV,  1881.  —  Tillmanns,  in 
Deutsche  Zeitschr.  fiir  Chir.,  1883,  p.  161,  Bd  XVIII.  —  I.anxelongue,  Arch.  gén. 
de  méd„  1884,  7«série,l.XIII,p.  36. 

Les  principales  tumeurs  que  Ton  rencontre  à  la  région  ombilicale  sont  : 
1**  des  kystes;  2**  des  tumeurs  vasculaires;  3*  des  papillomes;  4«  des  myxoraes, 
sarcomes  et  épithéliomes. 

a.  Kystes.  —  Cette  variété  de  tumeur  est  fort  rare,  lloux,  cependant,  nous  a 
transmis  Tobservation  d'un  kyste  acéphalocyste  de  Tombilic.  Comme  le  fait 
remarquer  Duplay,  il  faut  éviter  de  prendre  pour  des  kystes  sébacés  ou  der- 
moïdes  certaines  masses  constituées  par  la  rétention,  dans  le  fond  de  la  cica- 
trice ombilicale,  de  corps  étrangers  venus  de  Textérieur  mêlés  à  des  débris 
épithéliaux,  ou  aux  matières  grasses  de  la  peau. 
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On  observe  parfois  ]*ouv*-Tlure  dans  la  ri'groii  ombilicale  ^Tuiikysle  développé 
dans  les  organes  abdominaux*  Ainsi  Gattamni,  Thompson,  Roix  ont  signalé 
l'ouverture  de  kystes  liydalîqiies  du  foie;  dans  un  fait  rapporté  par  Quincke,  il 
s*agtssait  d'un  kysle  liydatique  de  la  raie, 

b.  Tumeurs  ta$ctdaires,  —  Virchow  divise  les  lumeurs  vasculaires  de 
l'ombilic  en  deux  classes  :  le  fongus  vasculaire  et  les  nani. 

Le  fongus  vasculaire  ombilical,  variété  spéciale  aux  nouveau-nés,  se  déve- 
loppe sur  la  cicatrice  du  cordon  ombilical  pendant  ou  après  la  chute  de  cet 
organe;  KusTEnjqui  a  euToccasion  d'examiner  quelques  tumeurs  de  ce  genre, 
les  a  trouvées  consliluées  par  des  cellules  conjonctives  fusiformcs  au  centre 
et  au  point  d'allaclie,  et  par  des  cellules  arrondies  à  la  périphérie. 

Ces  productions  renferment  des  vaisseaux  nombreux  mais  ténus.  De  Ic^'ères 
applications  aslrin^^entes  sulTisenl  pour  les  fairr  rétrocéder;  parfois  elles  sont 
plus  tenaces,  on  doit  alors  enserrer  leur  pédicule  dans  une  ligature. 

Les  tumeurs  vasculaires  proprement  dites  ou  uipxi  paraissent  exception- 
nelles; nous  n'en  connaissons  qu'une  observation  authentique,  due  à  Chassai- 
GîCAC*  Il  s'agit  d'un  enfant  de  :sjx  mois  qui,  au  moment  de  sa  naissance,  portait 
à  Tombilic  une  tumeur  grosse  comme  une  tête  d'épingle;  cette  masse  grandit 
peu  à  peu,  il  fallut  en  faire  Tabiation. 

c.  PapillomeHy  tumeuns  ii'rruqnenses,  —  Les  papillnmes,  décrits  par  Athol 
,  JoiiNsoî*,  FoSTER,  Buvant,  DKMAnorAY,  LAN?iELONGCE>sont  peu  communs.  Daris 
lia  majorité  des  cas,  ils  se  trouvent  implantés  sur  les  côtes  de  fànneau  umbi- 
hical  et  ne  dépassent  pas  le  vtdumc  d'un  petit  bour^i^eon  exubérant;  ceux  dont 
lia  masse  est  plus  considérable  se  développent  par  la  formation  de  bourgeons 
Iqui  donnent  à  la  tumeur  un  aspect  inégal  et  lobule. 

La  surface  du  néoplasme  laisse  écouler  une  sécrétion  franchement   puru- 

J lente  qui  tache  le  linge  en  jaune.  Le  papillome  disparaît  spontanément  ou  par 
de  légères  cautérisations;  il  n'emprunte  aucun  caractère  spécial  à  la  région  et 
présente  la  structure  urdinaire  des  luujeurs  de  ce  gt^nre. 
d.  Tumeurs  de  mauiai^ie  nature.  —  Les  plus  communes  seraient  les 
ïnyxom€S(trois(3)  cas  de  VYeder)  et  les  myxo-sarcomes  (deux  cas  de  Vmcnow), 
L'élude  analomo-pathologique  de  Ces  productions  a  été  très  négligée  jusqu'à 
ce  jour,  toutefois  les  ncLqdasmes  malins  de  rombilic  sont  loin  d'être  rares,  ils 
constituent  en  effet  la  majorité  des  tumeurs  de  celte  région, 
^M  L'irritation  qu'entretiennent  dans  ce  point  les  amas  de  sébum  ou  les  corps 
^■étrangers,  parait  jouer  un  nMe  capital  dans  Tétiulogie  de  ces  cancers:  Valdeyeu 
^Hlcs  fait  dériver  des  cellules  épilhéliales  englobées  dans  la  cicatrice, 
^"  Le  volume  de  ces  productions  varie  depuis  celui  d'une  noix  jusqu'à  celui 
^^d*unœufde  poule  ;d*aprés  Nélaton,  €  le  cancer  ne  se  bornerait  pas  seulement 
^Hà  la  cicatrice  ombilicalCj  mais  encore  le  pédicule  se  prolongerait  dans  Tanneau 
^■et  arrivé  k  la  face  interne  de  la  paroi  abdominale  s*épanouirait  en  dedans,  en- 
^P vahissant  le  tissu  cellulaire  sous-périlonéal  et  le  péritoine  f* 

Pour  ce  motif  il  est  indiqué  d'opérer  ces  tumeurs  le  plus  nipidement  [los- 
sible  soit  par  la  ligature,  soit  par  Tinstrument  tranchant.  Si  déjà  le  néoplasme 
lavait  envahi  les  parois  abdominales  on  ferait  lablalion  delà  partie  malade, 
[les  lèvres  de  la  plaie  seraient  ensuite  réunies  par  la  suture. 


5G 


AFFECTIONS  CHIUURGICA  LES   DE  L*ABDOMEN. 


!  8  5.  —  Fistules  ombilicales 

l''    FISTULES    URINAIRES 

Bibliographie.  —  Cabrol,  Alphab,  Aïiatomic,  1594.  —  Littré,  Mém,  de  CAcad.  des 
sciences,  1701.  —  Raussin,  Mém,  de  VAcad.  de  chir.,  173^.  — Lévêque,  Journ.  de 
méd.  et  de  chir.  prat.,  t.  XXI,  1811. —  Bourgeois, /ourn.rfcm^'d.,  1821.  — Guéniot, 
Chassaignac,  BuU.  de  la  Soc.  de  chir,,  1873.  —  Nicaise,  Dict,  encycL,  2«  série, 
t.  XV,  1880  (Bibliogr.).  —  Lugol,  Journ.  de  méd.  de  Bordeaux,  1880.  —  Tillmanns, 
in  Deutsche  Zeitsch.,  f.  chir.,  1883,  Bd  XVIIÏ,  p.  161. 

Thèses  de  Paris.  —  1839,  Cha.muel,  Duplanchet.  — - 1843,  Simon.  —  1872,  Gruget.  — 
1884,  Castel. 

Étiologie.  Mode  de  développement.  —  L'ouraqUC  est  un  COndult  qui  chcz 

Tembryon  fait  communiquer  la  vessie  avec  la  vésicule  allantoïde.  Ce  canal  se 
ferme  habituellement  vers  le  milieu  de  la  grossesse  (Sappey);  supposons  que 
par  une  cause  quelconque  le  travail  d'oblitération  ne  se  produise  pas,  le  canal 
conservera  sa  perméabilité  au  moment  de  lanaissance,  et  si  la  fistule  ne  s'établit 


Fig.  i.  —  Fistule  ombilicale. 
On  voit  l'urine  sourdre  de  la  tumôur  en  même  temps  que  s'oflectuo  la  miction  pir  rurèthre. 

pas  d'emblée,  la  cicatrice  de  Touverture  ombilicale  fermera  seule  ce  conduit. 
Ceci  rappelé,  les  choses  se  passent  d'une  manière  fort  différente,  selon  que 
l'urèthre  se  trouve  libre  ou  oblitéré. 
Si  l'urèthre  est  libre,  bien  conformé,  la  miction  se  fera  normalement,  aucun 


AÏ^'FKCTIDSS  INFLAMMATOIUES  Ofel   L'A  BDOBI  fclN. 


57 


IsyinpkVme  ne  viendra  traliir  à  rextérieurla  vice  de  coiiforniaLioii;  au  contraire, 
s'il  existe  un  olislacle  à  rémission  rie  l'urine  par  les  voies  naturelles,  ce  liquide 
relluera  dans  le  conduit  anormal,  le  dilatera  et  ne  tardera  pas  à  sortir  par 
^ombilic  (flg.  2). 

L'obstacle  à  rexcrétion  de  Turine  peut  ôtre  congénital  ou  accidenleL  Dans 
rohservalion  de  fiAnHOt,  la  jdus  ancienne  en  ce  ^'enre  (1550)^  rurî'tlire  d'une 
jeune  fille  était  boucbé  par  une  membrane  épaisse  d'un  lésion  au  plus, 
L'urétîire  était  encore  fermé  dans  deux  faits  rapportés  par  Littue  et  J*-L.  pEirr, 
pi  n'existait  pas  dans  deux  autres  cas  relaies  i>ar  IlYGMoaK  et  Bartihïï.ix.  Le 
ïïéeanisme  de  la  production  de  cesOstules  n\i  pas  besoin  d'être  expliqué,  mais 
juclques-unes  se  montrent  subitement  chez  des  individus  dont  les  fonctions 
'avaient  été  normales  jusqu'à  celte  époque.  Les  auteurs  ont  toujours  constaté 
alors  qu*il  s*étail  produit  on  obstacle  brusque  au  cours  de  l'urine.  Bérabd  a 
lémontré  que  la  fistule  ombilicale  ne  pouvait  s'établir  en  pareille  circonstance 
"que  sur  des  sujets  dont  Touraque  était  resté  perméable  ;  il  est  impossible,  en 
I  €iïet,  que  ce  canal,  après  avoir  subi  la  rétraction  et  Icsmodilîcations  profondes 
^Bqu^ont  mises  en  lumière  les  travaux  de  Ch.  Rodin,  se  dilate  de  nouveau. 
^m  SjEiipf6aiie«.  —Les  symptômes  varient  suivant  que  la  fistule  remonte  a  la 
^Pfiaissance  ou  qu'elle  se  développe  ultérieurement;  les  fistules  qui  apparaissent 
peu  après  la  naissance  constituent  une  tumeur  d'un  rouge  foncé,  de  consistance 
derni-molle,  semblable  à  une  cerise*  En  examinant  atlentivement  cette  masse, 
.  on  aperroiten  un  point  de  sa  convexité  une  dépression  marquée,  correspondant 
^■t  l'oriflce  extérieur.  Parfois  on  rencontre  des  fistules  sans  aucune  tumeur,  ces 
^Kas  sont  rares. 

^P  Les  fistules  qui  se  montrent  longtemps  après  la  naissance  sont,  avons  nous 
■  dît,  la  conséquence  d'un  obstacle  survenu  dans  rémission  normale  des  urines. 
^_Ëlles  s'établissent  silencieusement,  sans  aucun  symptôme,  ou  bien  un  abcès 
^Be  développe  au  niveau  de  rombiiic,  puis  une  lîstule  lui  succède. 
^^  L'émission  de  Turtne  se  fait  en  jet  ou  en  bavant,  selon  la  forme  de  Tori- 
fice  extérieur  de  la  fistule;  ordinairement  cet  acte  reste  soumis  à  rinllucnce 
de  La  volonté.  Dans  une  observation  de  J.-L.  Petit,  Texpulsion  de  Turine  était 
Involontaire. 

Trniienieiit»  —  Le  Chirurgien  doit  d'abord  s'assurer  de  Tétat  de  rurélhre,  et, 
ce  canal  ne  se  trouve  pas  perméable,  aviser  à  rétablir  le  cours  normal  de 
Turine,  alors  seulement  il  pourra  songer  à  supprimer  la  fistule.  De  nombreux 
»rocédés  ont  été  préconisés  [lour  obturer  les  fistules  urinaires  ombilicales. 
Suivant  les  circonstances  on  a  employé  :  1**  la  sonde  à  demeure  dans  rurêthre 
bl  la  compression  au  niveau  de  Tombilic;  â*  la  cautérisation  superficielle  de  la 
jmeur  ombilicale;  «j**  la  cautérisation  du  trajet  au  moyen  des  caustiques  ou 
du  cautère  actuel;  5"*  la  ligature;  b*"  l'avivement  des  bords  de  la  fistule  suivi 
de  réunion  immédiate. 


¥ 


â*»    nSTCLES    D'ûinCINE    INTESTINALE 

iîMiôsrupbif!.  —  Ï'UESTAT,  Bult.  de  ta  Soc.  anni..  1839.  —  KiN'r;,  Giiy*s  Hosp.  Reports^ 
1813  et  Arck,  gén.  de  méd.,  18U,  4*  série,  l.  IV.  —  Davaïne,  Traité  des  Entozoaires, 
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\mO.  —  Patry,  B«i//.  de  la  Soc.  de  chir..  1867.  —  Duyant,  Centralbl.  f.  Chir,,  1878. 
Tlirses  de  Paris.  —  1834,  Brun. 

Chez  les  nouveau-nés,  il  persiste  quelquefois  un  diverticulum  par  lequel 
l'intestin  grêle  vient  s'ouvrir  à  roinbilic.  Des  faits  de  ce  genre  sont  exception- 
nels, il  en  existe  à  peine  trois  ou  quatre  observations  dans  la  science,  les  plus 
remarquables  sont  dues  à  W.  Kixc,  Jacob,  Prestat.  Les  enfants  guérissent 
facilement  par  la  compression  et  rocclusion. 

De  cette  variété  de  fistules,  il  faut  rapprocher  celles  qui  résultent  de  la  liga- 
ture en  masse  du  cordon  chez  les  jeunes  sujets  atteints  de  hernie  ombilicale 
congénitale.  La  ligature  donne  lieu  à  tous  les  symplùmes  de  rétranglcinent 
intestinal  :  Tenfant  s  agite,  crie  beaucoup,  a  des  vomissements,  de  la  consti- 
pation, du  météorisme.  Ces  divers  phénomènes  disparaissent  brusquement  à 
la  chute  de  Tagent  constricteur,  il  persiste  alors  un  petit  pertuis  par  lequel 
s'échappent  des  matières  jaunâtres  mélangées  de  gaz.  Rapidement  des  bour- 
geons charnus  se  développent  autour  de  cet  orifice  anormal  dont  la  guérison, 
dans  la  majorité  des  cas,  a  lieu  spontanément. 

Chez  les  adultes  porteurs  de  hernie  ombilicale,  il  n'est  pas  rare  de  voir  s'établir 
un  anus  contre  nature  sur  le  mode  de  développement  duquel  nous  aurons 
occasion  de  revenir. 

Nous  devons  signaler  encore,  parmi  les  fistules  d'origine  intestinale,  une 
variété  assez  commune,  caractérisée  par  l'issue  de  vers  intestinaux.  Des  acci- 
dents de  cette  nature  ont  été  observés  principalement  sur  des  sujets  âgés  de 
moins  de  vingt  ans;  on  en  trouve  un  certain  nombre  d'observations  dans  le 
traité  des  entozoaires  de  Davaine.  Les  vers  qui  sortent  vivants  ou  morts  sont 
d'ordinaire  des  lombrics,  des  strongles,  parfois  des  ténias. 


ù^    USTCLES    HEPATIQUES    ET    RILIAIRES 

Bibliographie.  —  OriNCKE,  Gttz,  méd,  de  Paris,  1836. —  Fauconneac-Dufresne,  Tt-aité 
de  raffect.  calcul,  du  foie,  1850.  —  Drodineau,  Soc.  de  chir.,  1850.  —  McRcnisoN, 
Leçons  clin,  sur  les  maladies  du  foie,  1878.  —  Witzei.,  Bcitrage  e.  Chir.  d.  Batich. 
Organe,  m  Deutsch.  Zeilsch.  f.  Chir.,  t.  XXI.  p.  131). 

Thèses  do  Paris.  —  1856,  Cadet  de  Gassicourt.  —  1858,  Leqdelïxel  de  Lignerolles. 

Les  fistules  ombilicales  d'origine  hépatique,  bien  étudiées  par  Lequeliz^el  de 
LiOEROLLES,  se  diviseut  théoriquement  en  trois  groupes,  suivant  qu'elles  sont 
consécutives  à  l'ouverture  d'un  abcès,  d'un  kyste  hydatique,  ou  qu'elles  recon- 
naissent pour  cause  l'affection  calculeuse  de  la  vésicule.  Ces  dernières  sont  de 
beaucoup  les  plus  communes;  de  Lignerolles,  en  elfet,  n'a  pu  relever  qu'une 
seule  fistule  consécutive  à  l'ouverture  d'un  abcès  du  foie  (observation  de  Rouis) 
et  trois  consécutives  à  l'ouverture  d'un  kyste  hydatique  (cas  de  Guattam,  Roux 
Thompso.n). 

Plu  s  fréquentes,  les  fistules  biliaires  ont  été  étudiées  par  Murchison  ;  d'après 
cet  auteur,  elles  se  développeraient  de  deux  façons  différentes;  tantôt  le  travail 
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llcérallf,  après  avoir  perforé  le  vésicule  ou  un  conduit  liiJiajro  «iilalê»  rouLiniie 
sa  marche,  un  abcès  se  forme  dans  les  parois  de  l'abilonien  et  vient  se  faire  jour 
rornhiîiç  ;  tanlùl  la  vésicule  ou  le  couduil,  dilatés,  ciillaïutnés  outre  mesure, 
3nl  une  saillie  qui  s'ouviv  a  rexlérieur  spontaiiérnent  ou  que  le  chirurgien 
jcise  par  erreur, 
ies  fistules  n'ont  truére  été  observées  ([ue  chez  des  femmes  d'uu  Age  moyeu 
avancé,  leur  orifice  se  trouve  liahjiuellement  au-dessous  de  rombilie. 
Le  diagnostic  des  fistules  biliaires  n^oflre  aucune  difficulté;  les  antécédents 
iu malade  apprennent  an  idiirurj;ien  qu'il  a  déjà  existé  des  accideuts  de  lîtliiase 
lîHaire,  de  plus  Tissue  de  calculs,  pliéimméue  fréquent,  lève  rapidement  Imus 
doutes.  L'exploration  de  la  fistule,  indiquée  lorsqu'il  n'est  encore  sorti  au- 
îun  calcul»  permet  de  reconnaître  leur  présence  dans  le  canal. 
Les  fistules  biliaires  guérissenl  lors«[ue  la  vésicule  est  déban'assée  des  diverses^ 
oocrétioiis  qu'elle  peut  contenir.  Le  chirurgien  est  parfois  obligé  d'inter- 
Dmr;  pour  faciliter  fissue  d*un  calcul;  quelques  injections  détersives,  jointes 
Ja  dilatation  du  trajet,  suffisent  le  plus  souvent. 


i**    FISTULKS    péniTONKALBS 
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tiitiosrapiiK!^. — Aldis»  Jûujm,  méd.  (Ic  chu\  ffÉdimburg,  IK47.  —  Vall[N,  .4rcA. 
grn.  fit' mt'd.,  18*30. —  Martin,  5«f.  anaL,\H~±  —  IIknrot,  Revue  des  sciences  nuui.  y 
1874.  —  BArzEAC.  .4rc//.  t^én,  de  méd.,  1875,  —  Glfjun,  Arch,  de  Tocologie,  187H, 
éàcs  de  Paris.  —  1S50.  Skcomi-FkîiKOl.  —  1876.  Gai  DKliON.  (iEliEL. 


Ces  fistules  donnent  issue  à  un  liquide  séreux  ou  purulent. 
Les  lislules  séreuses  résulteraient  de  révacuation  du  liquide  de  f  ascite  par 
Touverture  ombilicale.  On  ne  connaît  que  deux  observations  de  ce  genre;  Tune 
ue  h  Bruem,  l'autre  rapportée  par  Van  Hor\e. 

Beaucoup  plus  fréquiMilessont  les  listides  purulentes,  qui  succèdent  toujours 

une   périlonite*   Suivant  lu  nature  de  cette  dernière  il  convient  d'établir 

lusieurs  variétés»  et  nous  ilistioguerons  avec  Nicaise  les  fistules  par  péri- 

ionite  aigué  des  enfants,  les  fistules  par  péritonite  puerpérale,  les  fistules  î>ar 

érilonites  chroniques  tuberculeuse  ou  cancéreuse. 

a.  Fistutes  par  péritonite  aiguë  des  enfants,  —  GAruEaoN,  dans  sa  thùsc,  a 
réuni  vingt-cinq  cas  de  cette  péritonite  spéciale  aux  enfants,  surloulaux  petites 
les;  sur  ces  vingt-cinq  obsen^ations^  onze  fois  le  pus  s^ctail  frayé  un  passage 
rombilic* 

La  perforation  se  produit  généralement  au  centre  de  la  cicatrice  ombilicale, 

iilevée  au  préalable  sous  forme  de  tumeur;  il  s'écoule  une  quantité  de  pus 

t  aller  jusqu'il  Irois  litres.  Cette  évacuation,  qui  survient  d'ordinaire  du 

\  le  au  trentième  jour  après  le  début  <le  rinflanimalîon  de  la  séreuse, 

soulage  notablement  le  malade,  la  fistule  persiste  ensuite  pendant  un  temps 

variable. 

tLa  guérison  serait  la  règle  en  semblable  circonstance,  car  sur  les  onze  (1  l)cas 
Gauderon  nous  relevons  huit  (8)  terminaisons  favorables. 
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b.  Fistules  par  péritonite  puerpérale.  —  Le  mécanisme  de  la  perforation  est 
ici  tout  différent  ;  Tinflammation  se  communiquerait  au  tissu  cellulaire  sous- 
péritonéîil  et  consécutivement  au  péritoine,  elle  occasionnerait  rapparition 
d'une  collection  purulente  qui,  après  s'être  ouverte,  laisserait  échapper  du  pus 
dans  le  péritoine.  L'apparition  de  ces  fistules  est  d'un  pronostic  bénin,  dans 
toutes  les  observations  de  ce  genre  la  guérison  a  eu  lieu. 

c.  Fistules  par  péritonite  chronique.  —  Le  mode  de  développement  de  ces 
fistules  a  été  bien  étudié  par  Vallin. 

Cet  auteur  a  montré  qu'il  s'établissait  d'abord  des  adhérences  entre  Tépi- 
ploon,  les  anses  intestinales  et  la  paroi  abdominale,  puis  les  tubercules  en  se 
ramollissant  perforent  les  intestins;  ainsi  se  produisent  de  petits  clapiers  dans 
lesquels  s'accumulent  des  matières  fécales  et  du  pus.  A  la  longue,  sous  Tin- 
fluence  de  ce  contact  une  collection  purulente  prend  naissance  dans  les  parois 
abdominales  ;  dès  qu'elle  est  ouverte  la  fistule  s'établit. 

Les  péritonites  cancéreuses  seraient  susceptibles  de  déterminer  des  acci- 
dents analogues.  La  mon  est  la  terminaison  constante  en  pareille  circonstance. 


CHAPITRE  III 


HERNIES     ABDOMINALES 


Bibiioffrapiiie.  —  FRANCO  (Pierre),  Traité  des  hernies,  Lyon,  1561.  —  De  Blêgny, 
Larl  de  guérir  les  hernies,  1676-1688.  —  Arnaud,  Garengeot,  Mém,  de  VAcad.  de 
chir.,  t.  P%  1731.  —  RiCHTER,  traduct.  franc  de  Rougemonl,  Paris,  1799.  — Juville, 
Trailé  des  bandages  herniaires,  1786.  —  W.  Laurence,  Traité  des  hernies,  Londres, 
1816,  trad.  par  A.  Bécl\rd  et  Cloquet,  Paris,  1818.  —  Scarpa,  Traité  pratique  sur 
les  hernies,  trad.  franc.,  18l!2  et  1823.  —  Jalade  Lafont,  Considérations  sur  les 
hernies,  2  vol.,  Paris,  1822.  —  Gerdy,  Remarques  et  observations  sur  les  hernies^ 
in  Arch.  gén.  de  méd.,  2«  série,  1836,  t.  X.  —  A.  Cooper,  Hernies,  in  Œuvres  chir., 
trad.  Chassaignac  et  Richelot,  1837.  —  Verdier,  Traité  pratique  des  hernies,  Paris, 
18i0.  —  Simon,  Traité  des  hernies,  1811.  —  Malgaigne,  Leçons  sur  les  hernies, 
18il.  —  GuÉRiN,  Demeaux,  Ann.  de  la  chir.  franc,  et  étrangère,  1842.  —  Teale, 
Practical  Treatise  on  Hernia,  1846.  —  Danzell,  Herniologische  Studien,  1854- 
1855.  —  Debout,  Bull,  de  thérap.,  1863.  —  Kingdon,  Mécan.  et  causes  des  hernies, 
in  Med.  Chir.  Transact.^  1864.  —  Gosselin,  Leçons  sur  les  hernies  abdominales, 
1865.  — RiCHTER  {E.),Zu  Lehre  von  der  Unterleibsbuchen,  Leipzig,  1 869.  —  Wernher, 
Arch.  f.  klin.  Chir.,  1872.  —  Gaujot  et  Spillmann,  Arsenal  de  la  chir.  contemp., 
1872.  —  Le  Dentu,  art.  Hernies  du  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  1873.  —  Féré, 
Hernies  des  nouveaunfis,ïn  Revue  mensuelle,  1879. 

Thèses  de  Paris.  —  1817,  Cloquet.  —  1819,  Cloquet  (Concours).  —  1828,  Ferraud.  — 
1836,  Dulac.  —  1839,  Boinet  (Agrég.).  —  1841,  Thierry  (Concours).  —  1846, 
GuiGNARD.  —  1850,  Eidrigiewïctz.  —  1853,  Danglade.  —  1866,  Nicaise. 

Cure  radicale  des  het^ies.  —  Gerdy,  Journ.  des  conn.  des  sciences  méd.,  1834.-— 


Kstr,  Gas,  méd.,  1837.—  Toste,  BulL  dv  la  Soc,  de  cfiii\,  1853.  —  Gërdy,  litdL 
de  ta  Soc.  de  chir.,  t.  V,  1855.  —  S<:«WAr.iifi:,  Deutsche  Mvd,  Wochens^,  1K77.  et 
CentralhL  f,  Chir,,  I87S.  —  Alqert,  Wim,  Mi'd,  Presse,  ISIH,  ji,  1118.  ^-  HonioKL, 
IVien,  Mt'd.  Pirss,  1877  et  1879,  —  Aly,  Deutsch,  med.  Wockens.,  1X80-  —  Annan- 
OALE,  Edimhurtjh.  Mrd.  lourn.,  décembre  1880,  —  Aldkrt(ni,  Gaz,  drii  Uûp.  de 
Milan,  I8HL  —  Duaun,  Bcrî.  hlin.  Worhms,,  tSSI.  —  Gt'iÎNûïj^Th.  di"  Bâk%  1881.  — 
KE%'EitDiN,  Revue  de  la  Suii^sc  romande,  1881.  —  BAHDELEUEN.GtissKNBAiTER,  Onzième 
ccngres  de  la  Soc,  allemande  de  chir.,  188i2.  —  Hkclos,  Gaz,  hebd.  de  méd,  et  de 
chir.,  1883,  —  ZUCRER,  TIl  (le  Ilnîslau,  1882.  —  Uanks»  Phitad,  Med.  Times.  1883. 
—  Baum,  Leisrink/m  Leipzig.  I88;l 
rh**&es  de  l*ans.  —  \Hl\M,  Rai  net  (A^nvg.).  —  1851),  Jacou.  —  1883,  Second  (Agrt-g., 
Btbiiogr.). 


Itéanliloit.  —  Le  raot  hernie^  pris  dans  le  sens  le  plus  large  de  son  accep- 
tion, exprime  Tissue  d\in  viscère,  d*une  rnembrane,  d'une  tumeur,  ctc,  hors 
'île  la  cavité  dans  laquelle  ces  diverses  parties  se  trouvent  normalement  con- 
tenues. 

On  nommera  donc  hernie  abdominale  toute  tumeur  formée  par  la  sortie  de 
viscères  hors  de  Tabdomen. 

DiifHton*.  —  Les  circonstajices  dans  lesquelles  apparaît  la  hcniîe,  le  siège 
|u'elle  occupe^  les  organes  ifui  y  sont  emprisonnés  ont  servi  a  établir  trois 
Dlassificatiûivs  principales. 

st.  Circonslances  qui  favoiiaent  le  développement  de  la  hernie,  — «  l'On  ap. 
]fe\[econfjénitale  loute  hernieserallachantàun  vice  de  l'evolntion embryonnaire 
}u  fœtale  ou  à  une  disposition  native  persistante  à  son  apparition  >  (LeDentu). 

2*  Lorsque  les  viscères  s*cchappent  de  la  cavité  abdominaïe  à  travers  une 
Hlaie  récente  ou  en  distendant  la  cicatrice  d'une  ancienne  solution  de  conli- 
luité,  la  hernie  est  traumntiqut\ 

3<*  Chaque  fois  que  Ton  ne  peut  invo(iuer  une  des  causes  précédentes,  la  her- 
"hie  prend  le  nom  de  spontanée,  Gosseun  désigne  cette  dernière  variété  sous 
Je  nom  de  hernie  ordinaire. 

b.  Siège.  —  On  dénomme  encore  les  hernies  par  un  qualificatif  anatomique 
\\i\  rappelle  le  point  de  la  paroi  abdominale  par  lequel  a  eu  lieu  la  sortie  des 
irisceres;  quand  ils  ont  traversé  raniieau  iiiguïnal,  la  liernie  csl  dite  inijui- 

%kj  elle  conserve  ce  nom  tant  que  la  tumeur  reste  limitée  au  trajet  du  canal; 

lès  que  les  viscères  arrivent  dans  le  scrotum,  la  hernie  devient  scrotale.  Ces 

leux  variétés  étaient  connues  des  anciens  sous  les  noms  de  ùuboHocèle  et  iVos- 
héocèie, 
La  hernie  qui  se  produit  à  Tanncau  crural  et  se  manifeste  à  la  partie  supéro- 

kntérieure  de  la  cuisse  est  appelée  hernie  fémorale,  cntrale  «ni  mérocèk. 
Si  les  viscères  s'échappent  par  Torifice  ombilical,  il  cxrsle  une  hernie  om- 

\iliùile,  encore  nommée  exomphale  ou  omphalocêle. 
Ces  trois  variétés  sont  les  plus  communes. 

Parmi  les  formes  rares,  signalons  :  les  hernies  ohturatriceSf  diaphragma- 
pies^  épigaslriques,  lombaires,  vaginales^  périnéaies,  etc. 

c.  Contenu.  —  Tous  les  viscères  de  Tabdomen  ont  été  rencontrés  dans  les 
lernies,  à  Texception  du  duodéduni,  du  pancréas  et  des  reins  (Nélaton). 
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Los  noms  d^entérocèle  et  û'épiplocèley  équivalant  à  ceux  de  hernie  intestinale, 
épiploïque,  sont  employés  suivant  que  la  tumeur  renferme  Fintestin  ou  l'épi- 
ploon  seul.  Lorsque  ces  deux  parties  se  trouvent  ensemble  dans  la  même 
tumeur,  elles  forment  une  entéro-épiptocèle.  Le  déplacement  de  la  vessie  cons* 
titue  la  cyslocéle;  celui  de  l'estomac,  Idigastrocèle;  celui  de  la  rate,  la  splénoeéle. 
Tant  que  les  viscères  peuvent  facilement  rentrer  dans  la  cavité  abdominale, 
la  hernie  est  réductible.  Dès  que  pour  un  motif  quelconque  les  viscères  ne 
rentrent  plus  par  des  manœuvres  simples,  la  hernie  devient  Irréductible. 

i  i*\  —  Hernies  réduotibles 

Trajet  de  la  hernie.  —  Les  viscères,  ainsi  que  nous  venons  de  le  voir, 
s'échappent  toujours  par  un  des  points  faibles  de  la  cavité  abdominale  ;  la 
première  résistance  vaincue,  ils  se  créent  une  sorte  de  canal  en  écartant  les 
parois  de  l'abdomen  et  parcourent  un  trajet  plus  ou  moins  oblique.  Selon  que 


Fiff.  3.  —  l»«iiiu-  de  la  hernie. 

A,  co'jpe  des  p«roit  abdomiiulet  présentant  un  orifice  dans  lequel  s'onçage  le  péritoine  P, 

une  anse  intesUnale,  IN,  le  suit.  (Figure  schtfmitique.) 

les  viscères  sont  arrivés  à  l'extérieur  ou  qu'ils  sont  encore  retenus  entre  les 
diverses  couches  de  la  paroi,  la  hernie  est  complète  ou  incomplète.  Cette  der- 
nière présente  deux  sous-variétés.  En  effet  les  viscères  peuvent  rester  au  voisi- 
nage de  Toriflce  par  lequel  ils  se  sont  engagés,  ou  bien  ils  s'en  éloignent 


Fig.  A.  —  Hernie  interstitielle. 

A,  coupe  dos  parois  de  l'abdomen  dans  lequel  s'engorge  le  péritoine  P, 

rintosti:!  a  été  supprimé  pour  simplifier  la  figure. 


graduellement.  Dans  le  premier  cas  ïlyn pointe  de  hernie  (fig.  3).  (Malgaigne), 
dans  le  second  la  hernie  est  dite  interstitielle  ou  intra-pariétale  (fig.  4). 

Pour  se  rendre  un  compte  exact  de  la  manière  dont  les  viscères  hernies 
traversent  la  paroi  abdominale,  il  faut  prendre  une  hernie  complète  (inguino- 
scrotale  par  exemple)  et  la  disséquer;  on  voit  alors  que  les  viscères  ont  écarté 
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es 


la&  plans  don(  ri^nsemble  compose  la  paroi  de  Tabdomen,  mais  il  n'existe 
nulle  pari  de  canal  proprement  dit.  Pour  faciliter  la  dt^scripUon^  le  trajet  de 
IhLi  hernie  a  éiè  comparé  à  un  canal  réel  avec  un  trajet  T  (fig,  5)  ;  el  jiouBsant 
^Kus^itrau  bout  la  comparaison,  les  chirurgiens  décrivent  à  ce  canal  un  orifice 
^Kupérieur  interne  ou  périlonéal  (A)  et  un  orifice  externe  inférieur  ou  super- 
^Bciet  (E)  ;  toutefois,  nous  le  répétons,  ce  canal  csl  absolument  virtuel,  il  ne 
^Wevient  réel  que  si  par  la  dissection  on  enlève  les  organes  qu'il  contient, 
r        Indépendamment  des  parties  constituantes  de  la  hernie,  on  rencontre  dans 


Il  Fi^,  5,  —  Herniti  Ci)mplèt«>. 

I*,  périWÎM  cn^^fé  entre  Itit  coiiclies    de  rubdomen,  ot    «liant  former  mu   di'liors   une    cavUlv    f^htiulcuse, 
oc,  —  T,  trajet  de  U  hernie  enlre  le»  pftfuii  alMloiiàinak's  {caniiî^,  —  A,  oriûto  fupéri»»itr    du  cipaJ,  — 
Bt  orlSot  inférieur  ou  eiterae. 
se  trajet  une  notable  quanlilé  de  tissu  cellulaire.  Or,  comme  le  fait  remarquer 
îossELiNj  ce  lîssu  au  niveau  des  orifices  a  une  tendance  marquée  h  se  trans- 
former en  tissu  fibreux;  de  virtuel  rorifice  devient  ainsi  réel,  il  existe  des 
anneaux  fibreux  el  résistants  (anneau   interne,  atmeau  externe)  qui  à  un 
mooienl  donné  pourront  devenir  une  cause  d'étranglement* 
Les  hernies  qui  s'insinuent  u  travers  les  plans  musculaires  dont  rensemble 


^K^ 


nveloppe  Tabdomen  sont  dites  :Aerin>5  obliques  (fig.  4et5),  En  certains  points, 

lur  la  ligne  blanche  par  exemple,  les  viscères  traversant  perpendiculairement 

paroi  abdominale  dont  Tépaisseur  est  très  faible,  le  trajet  de  la  hernie 

existe  pas,  il  se  réduit  à  un  simple  orifice  aponévrolique.  Semblables  hernies, 

ar  opposition  aux  précédentes,  sont  appelées  :  hernies  directes  (ii^*  6). 

c«»«4iiuiioii  de  laheraie.  —  La  description  d'unc  hernie  comprend  :  Fétude 

les  parties  qui  enveloppent  les  viscères,  puis  Texamen  de  ces  organes  eux- 
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Les  enveloppes  de  la  hernie  sont  constituées  de  dehors  en  dodana  parla 
peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  différents  plans  musculiaires  ou  aponé- 
vrotiques  ;  Tensemble  de  ces  couches  forme  les  enveloppes  ej:i(é^^s  de  la  hérnif. 
Au-desaous  de  ces  plans  on  arrive  sur  une  membrane  rcsistaaier^utbiime  de 
poche,  assez  lâchement  unie  aux  couches  superficielles  et  directea!rent  en  rap» 
port  avec  les  viscères.  Cette  dernière  enveloppe  est  appelée  :  sac  de  la  hernie, 

V  Enveloppes  externes.  —  Les  couches  que  Ton  rencontre  avant  d'arriver  sur 
le  sac  hernaire  varient  suivant  le  siège  de  la  tumeur;  les  auteurs  ont  beaucoup 
discuté  pour  établir  le  nombre  exact  de  ces  plans  dans  les  différentes  régions. 
Leurs  recherches  ont  prouvé  f[««  les  notions  tirées  de  Tanatomie  normale  ne 
pouvaient  en  rien  s'appliquer  ici  à  Tanatomie  pathologiiiue;  en  effet,  sous 
l'influence  de  la  pression  exercée  par  les  viscères  ou  le  bandage,  sous  l'influence 
du  travail  inflammatoire,  lorsque  la  hernie  est  étranglée,  les  tissus  subissent 
des  modifications  telles  qu'il  n'est  plus  possible  d'en  reconnaître  la  superpo- 
sition. 

Ces  tissus,  quelquefois  amincis,  sont  dans  d'autres  circonstances  œdéma- 
teux, ou  bien  on  trouve  des  amas  considérables  de  graisse  accumulés  entre  les 
divers  plans.  Dans  la  couche  profonde  immédiatement  en  contact  avec  le  sac, 
les  amas  graisseux  affectent  parfois  une  forme  lobulée  et  revotent  tous  les 
caractères  du  lipome  (lipome  herniaire), 

11  n'est  pas  absolument  rare  de  rencontrer  entre  ces  plans  des  kystes  acci- 
dentels contenant  du  sang  ou  de  la  sérosité.  La  présence  de  ces  cavités 
séreuses,  si  Ton  n'était  prévenu,  deviendrait  facilement  une  source  d'erreurs, 
car,  après  les  avoir  ouvertes,  le  chirurgien  pourrait  très  bien  penser  qu'il  est 
arrivé  dans  le  sac  et  faire  la  réduction  en  masse  de  la  hernie.  L'origine  de  ces 
kystes  varie;  indépendamment  des  kystes  du  cordon  et  de  ceux  qui  peuvent  se 
former  dans  les  cavités  hernaires  déshabitées,  il  en  est  dont  le  développement 
se  produit  d'une  façon  accidentell<\  Bérard  attribuait  leur  formation  aux 
manœuvres  du  taxis  ;  d'après  Broca,  la  pression  exercée  par  le  bandage  serait 
suffisante  pour  expliquer  la  présence  de  bourses  séreuses  dans  les  couches 
sous-cutanées. 

2^  Sac  herniaire.  —  Le  saade  la  hernie  est  constitué  par  le  péritoine  pariétal 
que  les  viscères,  en  se  déplaçant,  ont  refoulé  et  chassé  devant  eux.  La  cavité  de 
la  hernie  se  montre  donc  continue  avec  celle  de  l'abdomen  et  tapissée  par  un 
prolongement  de  sa  membrane  séreuse.  Il  est  très  facile  de  se  rendre  compte 
de  ces  faits  par  une  dissection  attentive.  La  cavité  herniaire  communique  avec 
la  cavité  péritonéale  par  un  orifice  ordinairement  arrondi  nomme  orifice  du 
sac.  Le  péritoine  déprimé  affecte  d'abord  la  forme  d'un  entonnoir  (fig.  11),  d'un 
doigt  de  gant  (fig.  13),  enfin  d'une  bouteille  ou  d'une  amphore  à  goulot  allongé 
(fig.  10).  Lorsque  la  hernie  est  encore  à  l'état  de  pointe,  le  sac,  dit  Gosseun, 
présente  simplement  un  fond  et  un  large  orifice;  plus  tard,  lorsque  la  hernie 
devient  complète  (fig.  7),  le  fond  du  sac  arrivant  au  milieu  de  tissus  qui  offrent 
moins  de  résistance,  se  dilate,  s'arrondit  et  prend  une  forme  globuleuse.  Dans 
ce  sac  parvenu  à  son  développement  total,  on  distingue  le  collet,  le  corps 
et  le  fond  (fig.  7).  Le  collet  du  sac  est  la  portion  rétrécie  comprise  entre  les 
anneaux  internes  et  externes,  il  se  trouve  logé  au  milieu  des  plans  aponévro- 
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iques  <le  la  paroi.  On  nomme  €orp%  de  h  hernie  cette  partie  globuleuse  qui 
|*élale  sous  les  téguments.  Enfin  la  partie  la  [lïus  éloignée  de  cette  cavité 
)nslilue  le  fond  du  sar.  (fig.  7), 

Formation  du  «Ar.  —  Le  sac  herniaire  se  développe  par  deux  mécanismes 

jeo  ditîérents  :  gUsaemenl  et  dintemion.  Dans  les  points  où  le  péritoine  est 

Soublé  d'une  couche  de  tissu  cellulaire  lilclie  (fiiscîa  propria),  disposition  que 


Fi^%  7.  —  Sjic  beruiaîro  coRiph'l. 
01.  oriJjce  tnpêrieiir  ilti  »tc,  —  EO,  orUico  liirérioitr  du  cxtertio  situo  om  nïvc«ui  ûe  W^uuût^»  ç%\orne* 
C,  coUct  du  iiic,  —  CSC,  cjvUiJ  liu  sac, 


Ton  observe  en  particulier  au  niveau  de  ruriliee  ingutnal  interne  et  de  Tannenu 
Crural,  les  viscères  refoulés  forcentcetle  membrane  à  s'engager  dans  ces  canaux 
pur  roriftce  et  dans  le  trajet  desquels  elle  glisse  facilement  :  formation  par 
^tiaument. 

Au  contraire,  si  le  péritoine  est  adhérent  aux  plans  sous-jacents  au  niveau 
le  J'oriflce  de  sortie  (anneau  ombilical),  rîrapulsion  des  viscères  ne  saurait  le 
iélaclier  ni  le  faire  glisser,  mais  lu  membrane  se  laissera  déprimer,  distendre,, 

sac  se  formera  par  distension. 

Le  premier  de  ces  mécanismes  serait,  d'après  DEMEAt?x,  beaucoup  plusfré- 
|uenlquele  second;  toutefois  il  est  probable,  ainsi  que  le  fait  observer  Cloquet, 
lue  ces  deux  processus  s'assoL'ient  Jusijn'à  uu  certain  point  dans  la  majeure 
partie  des  hernies. 

Étvdc  aitatoinlqa<<>  d<?»  dl*<*ri»e»  partlf*»  du  »»c.  —  Cette   étudC  a  été    bien 

)résentée  par  J.  Gloouet,  aux  niaj,^istrales  descriptions  duijuel  les  auteurs  ont 
;»eu  ajouté. 

f^  Orifice  supérieur  du  sac,  —  L*orilice  qui  fait  comniuiM>[uer  le  sac  avec  la 
pavilé  péritonéale  alfecte  généralement  une  forme  arrondie,  cependant  il 
l^eut  être  triangulaire,  oblong,  etc.  Ses  dimensions  sont  fort  variables,  tantôt 

laisse  passer  avec  dirficuUé  rextrémité  du  petit  doigt,  tantôt  il  devient  sus- 
ceptible de  recevoir  le  poing. 

L'aspect  de  cet  o  ri  11  ce  est  très  di  lièrent  suivant  les  circonstances.  Le  degré 
-de  développement  de  la  hernie,  le  temps  qui  s*est  écoulé  de()uis  sa  formation 
louent  ici  un  rôle  capital.  Lorsque  la  hernie  est  incomplètement  développée  ou 

sente,  rorifice  interne  du  col,  lisse,  présente  à  peine  quelques  plis  rayonnes 
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convergeant  vers  le  pourtour  de  Touverlure  (fig.  8);  au  contraire  lorsque  la 
hernie  est  ancienne,  à  orifice  étroit^  le  péritoine  présente  en  ce  point  des  plid,  | 


Fi^j.  8» —  Ôrtike  |H'rit<«iiéàl  d'une  luTnie  «Je  rirmiBlloa  récente. 
A,  orifice^  ^  U,  [»lis  «  poiii«  icctisé4  aillour  4é  l'ofilSeû*  (D'uprès  DeubaI'X.) 

des  rides,  il  est  froncé  à  la  manière  d'une  bourse  (fig.  9),  Ces  plis  constituent 
parfois  de  petites  crêtes  saillantes  et  rudes  auxquelles  J.  Cloquët «donné  le' 

nom  de  stigmates. 


Fig<  U.  —  OriActi  pdrilonr'ul  d'ulia  lienÙL-  Ji<  rorniiition  ntto!oilQ<?» 
A,  nfiflcê  du  Àiic  cnlouri!  éo  p\ïs.,  -^  B,  pîU  r«JiUés,  sU|^nMtes«  (D'^prèf  Demsaiis.) 


2°  CoUet^  —  Au  dobui  le  collet  du  sac  existe  seulement  à  cause  des  auneauji 
qui  l'enserrent,  il  s'organise  peu  à  peu,  les  divers  plis  que  nous  venons  deJ 
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lignaler  à  rorifiC€  se  prolongent  dans  son  intérieur  sous  forme  de  colonnes. 

une  époque  avancée,  eespfîs  contractent  entre  eu5c  des  adhérences  par  le 

"contact  prolongé  des  surfaces  séreuses;  alors,  dit  Demkatx,  le  collet  exista  par 

lui-inènie-»  il  tlevienl  un  organe  nouveau  annexé  au  péritoine  et  n'a  plus  ije- 

Boin,  pour  persister,  d'être  maintenu  par  fanneauqui  [ui  a  servi  de  moule.  La 

irérilé  des  assertions  de  Demeaitx  se  démontre  facilnniont;  si^  en  elîet,  on  vient 

sectionner  les  anneaux,  à  débrider  le  trajet  d'un   sac  ancien,  celui-ci  ne 

Revient  pas  sur  lui-môniej  il  résiste  nn^me  aux  elForts  iéntés  pour  le  dilattM\ 

Pendant  que  ces  phénomènes  se  passeïit  du  coté  da  la  facè  interne  du  sac,  la 

Iface  externe  est  le  sîèj^ed'nu  travail  non  moins  curieux*  Il  eviste  d'habitude  en 

point  une  vascularisalion  qui  avait  fait  croire  à  Dkmeai :\  qu'il  se  développait 

m   tissu   dartoiquck   Les   parois  du    trajet  que   traverse    le   péritoine  sont 

i'abord  séparées  Tune  de  Tautre  par  le   tissu   ndiulairo  ilu  fascia  iirupria, 

jrùce  auquel  a  pu  se  faire  le  glissement  de  la  séreuse;  mais  rinllamoialion 

lente  qui  a  occasionné  la  production  des  stit^'uiates  et  la  vascularisalion  de  la 

externe  du  sac  retentit   sur  ce   tissu   CGllulo-graisseux»    en  détermine 

l'épaississemcnt»  la  vascularisation,  la  rétraeiîun,  en  un  mot  le  transforme  en 

lissu  fibreux;  ainsi  se  forment  Icsanneaux  <»t  se  développent  entre  cesdiverses 

fcouches  des  adhérences  solides  et  résistantes. 

r  Diaprés  Gos^elin,  la  pression  du  bandage  jouerait  en  celte  circonstance  un 
le  considérable.  Dut  ay  estime  qu1l  faut  joindre  à  celte  cause,  "  ï'innuence 


î  '.-- 


Fif.  10.  —  Suii  c>liadroîfle, 
i,  oriftcc  iltt  a-ae,  —  b,  corp«,  —  ç»  fond. 


Fil»,  tl.  ^  Sac  cononlû, 
$i,  «filico  du  ««c,  —  b,  côr|>s,  —  c,  fond. 


Fsî  manifeste  que  le  déplacement  pathologiqtie  d'un  organe  exerce  sur  la  traiis- 
l formation  du  tissu  cellulcux  en  tissu  fdireux  ]&. 

y  Cor  pu  et  fond  du  sac.  —Nous  avons  déjà  vu  que  la  face  externe  du  sac 


mÊÊ^Ê^ 
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était  séparée  dès^nvcloivpes  de  la  hernie  par  une  ooo^îlte  de  lisso  teltulâire 
lâche.  La  fhreintt»me  lisse  présente  absolument  l  aspect  ordinaire  du  périlolne. 
Le  corps  et  le  fond  du  sac  ne  subissent  pas  en  général  d'alhiralions  bien  sen- 
sibles» quelquefois  on  rencontre  des  sacs  très  tapais,  d'aulres  sont  telleEneol 
atrophiés  qu'ils  se  confond^nl  avec  les  enveloppes  éxlernes, 

Foriucn  «lliremeM  tlcd  horiit««  r<»l«ttvf3»ioat   n   In   liliapoiiliioii    niintoiiil«i«e 

dettenveioppeii.  —  j,  CLOoi^t-^T  a  él'd>îi  i  i-i  itivemeut  à  la  lormc  des  hernies  un 


Fîif.  12.  —  Sac  i^IobulcuK. 
a*  oHGce.  — i>»  corps,  — c,  fond, 
'(D'après  ClO(H3KT0 


Fig*  13*  —  Suc  pyriformc» 
à,  oriOcc.  —  à,  corps.  —  c,  fond. 


1 


cerlain  nombre  de  types  qu'il  nomme  primitifs  ou  réguliers,  ce  sont  :  les  sacs 
cylmdroide  {i}^.  10),  cono'ide  (tig.  11)«  sphéroUal  ou  globuleux  (flg.  12),  inh- 
forme  (11g.  13);  à  côté  de  ces  formes  primilives,  il  existe  des  variélés  nom- 
breuses. 

a.  Sac  à  collets  multiples  ou  en  chapelets.  —  Supposons  une  hernie  déjà 
ancienne  avec  saccylindroïde  dont  le  collet  est  peu  adhérent  à  Tanncau  ;  sous 
rinfluence  d'un  effort,  sac  et  collet  peuvent  Irësbien  être  repoussés  en  masse, 
il  se  produit  au-dessus  une  nouvelle  poche  qui  communique  avec  l'ancienne 
par  le  collet  primitif.  Les  sacs  à  plusieurs  collets  doivent  donc  être  considérés 
comme  des  sacs  distincts  qui  se  dévelop[>ent  à  dilTérenles  époques  en  descen- 
dant à  la  suite  les  uns  des  autres  (GtvOQLrET).  Ils  arrivent  ainsi  à  constituer  une 
sorte  de  chapelet  (fig.  U).  Celte  variété  est  encore  susceptible  de  se  former 
par  un  autre  mécanisme.  Si  le  sac  herniaire  traverse  un  canal  allongé  muni 


Ué«ieaanQeaux,tiispo$ition  commune  tlans  U  hernie  îjiguinale»  la  parUe 
cutiiiMiue^  lUfid  le  Ir^et  antre  les  de^jx  aoueaux  pourra  so  rlilaler,  Vândh  qti*au 


t  pérMnkttP  étalé»!  ^  fr,  nti¥iT(uro  t|ii  »iie,  —  e^  $ti]piuitc*  irr^piliem  jiliiciîw  à  b  pArU«  («up^* 
il«  i^f,  -»  (*,  mrUn  5Up<Vri«urD«  —  jT*  élranglemcnl  ijul  sé^ivt  U  Divilé  fiiip«H6itr9  do  U   moyennn, 
*^  f«  •««llli;^^crjrfOiM>« '-'  'i^  iilrxnglemi'nl  L*iilre  hi  cavité  ititAftiiiA  tt  lUiifi^Huur^,  --  i,  cnvilil  iufé>Hi>uro* 

oWeaii  de  cbsique  anneau  le  péritoine  subira  un  étranglement.  A  cette  variété 
se  mllaclje  ûncortî  une  forme  assez  rare,  décrîle  par  J.  Cloquet  sous  te  nom 


l't^.  15,  —  Site  I  «l^ponUkc  fviu.rT-  Ml'ciprii  Cl<>»iiicri 
Or  artâce  vipérlom'^  — ^«  c<tq>i  du  â.ic^  — f  cl  a,  appondioç  rcnTcrié. 

lie  hernie  avec  me  à  appendice  renversé  {Vi^.  15).  Cet  appendice  représente 
les  Tésiiges  d'un  ancien  sac  herniaire  dont  le  fond  a  conlraclé  dUntimes  adlié- 
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renées  avec  les  enveloppes  externes  el  dont  le  collet  a  été  repoussé  par  un  sac 
de  nouvelle  formation.  Le  péritoine  hernie  peut  encore  être  distendu  par  place? 
(sac  bosselé,  ftg.  17). 

b.  Heniie  à  sac  double,  —  Hernie  en  bissac*  —  La  formation  de  ces  hernies 
[peut  se  faire  de  diverses  manières 

1"  Le  sac  aminci  en  un  point  se  laisse  parfois  distendre,  il  se  développe  ainsi 
un  petit  sac  accessoire  (rii,'.  tO). 


"v- 


é 


Fiif.  10.  —  Hernie  U  sat  bUt^hr, 

C,   C0\  du    MC,   —  rf,f,    *\0UX    CHVil*-* 


Fisr.  17.  —  Sûc  bo*s«?;à. 
A,  oriCfe  du  *ac,  il  porte  en  iledflns  «len  »llp« 
mnWs.  ndUM  nni  »e  conlifiuonl  trn  CQrdkm 
fibro-cc'lIlïHaire,  c 


"i"'  Si  par  un  de  ses  points  le  sac  esl  peu  adhérent  à  Tanneau,  une  nouvelle^ 
portion  de  péritoine  pourra  s*engager  cl  descendre  a  cOté  dn  premier  sac  qui  i 
se  trouvera  transformé  en  une  sorte  de  hissac.  "    •»  • 

3'  Enfin,  si  deux  orifices  aponévroliques  sont  juxtaposés,  le  péritoine  s'ed- 
gageanl  dans  chacun  d'eux^  il  y  aura  deux  sacs  et  deux  collets  avec  tm^ 
orifice  en  apparence  unique.  BovEua  vu  deux  sacs  accolés  de  la  sorte*  séparée  j 
simplenienL  par  Tarière  épigastrique. 

Si  les  viscères  se  retirent  d'un  de  ces  sacs,  son  collet  s'oijl  itérerai  et  cette 
cavité  conslitueru  alors  sur  une  des  faces  du  sac  restant  une  poche  séreuse 
kystique  plus  ou  moins  remplie  de  sérosité  (fig.  18). 

c.  Hernie  dépourvue  de  sac.  Hernie  avec  sac  iîicomplet.  —  Dans  les  éveii*i 
trations  de  la  paroi  abdominale,  le  péritoine  déchiré  laisse  sortir  des  viscères 
qui,  suivant  les  circonstances,  font  hernie  en  dehors  ou  sous  les  téguments  ;  on 
ne  saurait  en  ce  cas  trouver  la  moindre  trace  de  sac.  Certaines  hernies  congé-  j 
nitales  sont  dépourvues  de  sac  parce  que  le  péritoine  pariétal  a  suhi  un  arrêt 
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[de  dévelappemenl.  Enfin,  lorsque  les  viscères  hernies  ne  sont  recouverts  par 

[la  séreuse  que  sur  une  partie  ile  leur  trajet»  le  péritoine  est  entraîné  sur  le 

point  par  où  il  adhère,  mais  le  reste  du  viscère  se  trouve  en  contact  direct 

la\r*r  le>  iMiveloppesexlornes.  Parfois  le  sac  est  en  qîieîifne  sorte  situé  an-dr*ssns 


Fi^î.  18. 

t,  no  de  tmralA  iik^iiinalc  en  av»iit  iIikincI  on  ^oit:  —  d,  un  nncien  sjic  {;hDtii{<ré  en  kyste  Bt^rauii 
.1  e„\\é  SUT  1  »  fil «'  cxlcme  du  pri^coiloAt. 


lëTorgane  hernie,  ainsi  se  passent  les  choses  dans  certaines  hernies  de  hi 
ressie. 

Conienn  île  In  tiemic*  —  Nous  avons  déjà  énuHiéré  Ics  parties  que  Ton 
l'encoiitre  ordinairement  dan^  les  liernîes,  nous  savons  que  T intestin  et  répî- 
lloon  tiennent  le  premier  ranç(  par  ordre  de  IVéquence.  Il  nous  rePte  à  rlerrire 
as  principales  dispositions  qu'afTectent  ces  organes  dans  le  sac. 

Lorsqu'une  liernie  contient  do  lepi[doon,  eelni-ci  afTerte  difléreidi^s  dispo- 
sitions ;  diaprés  Gosselin,  il  eï>t  généralement  [daeé  en  avnnt  de  riiiteslin  et  le 
lehe;  quelquefois  il  se  trouve  à  droite,  îï  gauche,  plus  rarement  en  arrière, 
lans  de  rares  cirrunstances  celte  raemhrane  constitue  un  sac  véritable  qui 
iipisse  la  face  interne  du  suc  péri  ton  cal,  PnEScnTT-llKWET,  qui  a  bien  étudié 
Blte  disposition,  pense  que  ce  sac  épiplaïqne  pimt  se  former  par  deux 
mécanismes  différents  :  tantôt  Tépiploon  adhère  au  collet  du  sac,  dès  lors  fin- 
&slin  est  oliligé  de  le  refouler  pour  s'échapper  de  la  cavité  abdominale,  tantôt 
ïu  contraire  Tépiploon  se  fronce  au  niveau  du  collet,  ses  [dis  se  soudent  et 
iraient  une  sorte  de  capuchon  dans  lequel  s'introduisent  une  ou  plusieurs 
ises  intestinales,  d*où  un  ou  plusieurs  sacs  épipoïques  recouvrant  l'intestin. 
Habituellement  il  existe  dans  la  hernie  une  anse  intestinale  complète  avec  son 
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mésentère;  da«ns  les  très  grosses  lierjiies,  on  trouve  même  deux  anses  intesli- 
nales.  ■  .    ■ 

GoasE|.i3i  asigoalé  une  variété  particulière  qu'il  nomme  hernie' avec  sac 
incompleL  Oa  Tobserve  lorsque  le  sae  est  petit,  il  n'y  descend  qu^une  partie 
du  bord  libre.de  TintesLin,  le  bord  mésenLériquo  reste  dans  Tabdomen; 
certains  auteurs  désignent  cette  disposition  sous  le  nom  de  pinoement  de 
rintcstin. 

Les  viscères  ainsi  déplacés  conservent  leur  aspect  naturel,  ou,  -sous  Tin- 
tluence  de  diverses  causes,  subissent  des  altérations  profondes;  L'épiploon 
par  exemple  est  fréquemment  modifié  dans  sa  coloration  et  sa  consistance.  11 
présente  de  place  en  place  des  parties  épaissies,  indurées,  des  adhérences 
partielles  ou  totales  le  fixent  à  la  face  interne  du  sac.  Les  anses  iiiteslînales, 
dans  rintérieur  du  sac,  sont  rétrécîes,  comme  revenues  sur  elles-mêmes;  ce 
rétrécissement  n'est  qu'apparent»  car  Tintestin  reprend  son  calibre  normal 
dès  que  la  réduction  a  été  opérée. 

Étioioffie.  —  Les  hernies  constituent  une  maladie  très  commune.  Mal- 
GAiGNE,  dont  les  statistiques  ont  été  relevées  avec  grand  soin,  arrivait  à  c(m- 
dure  que  un  vingtième  de  la  population  environ  était  atteinte  de  hernie. 

CauMs  prédimpomonitm.  — a.  Fréquence  aux  divers  âges.  —  D'une  façon  gé- 
nérale, le  chiffre  des  hernieux  augmente  considérablement  avec  Tî^ge;  entre 
soixante-dix  et  quatre-vingts  ans,  la  proportion  totale  s'élève  à  un  quart  de  la 
population. 

Les  enfants  sont  très  sujets  aux  hernies  pendant  les  deux  premières  années 
de  leur  existence,  ce  qu'il  faut  attribuer  à  certaines  prédispositions  anatomiques 
(formation  de  la  cicatrice  ombilicale,  migration  du  testicule,  persistance  du 
canal  de  Nuck).  De  trois  à  quinze  ans,  les  ouvertures  primitives  de  la  paroi 
abdominale  se  rétrécissant,  la  proportion  diminue. 

A  rage  adulte  le  nombre  des  hernies  augmente.  Cette  propot'tion  croissante 
s'expUque  facileineat,  c'est  Tâge  des  travaux  de  force  pour  le  sexe  masculin  et 
la  période  des  grossesses  cliez  la  femme.  Plus  tard,  le  défaut  de  résistance  des 
parois  nous  rend  compte  du  nombre  de  hernies  chez  les  vieillards. 

b.  Influence  du  sexe,  — Les  hernies  sont  beaucoup  moins  communes  chez  la 
emme  que  chez  riiomme;  le  rapport,  d'après  Malgaigne,  serait  de  3,89  à  1, 

soit  sensiblement  quatre  hommes  hernieux  pour  une  femme. 

c.  Faiblesse  d'us  parois  abdominales.  Hérédité.  —  Plus  les  parois  abdominales 
sont  faibles  et  les  aimoaux  dilatés,  plus  le  développement  des  hernies  sera  facile  ; 
aussi  toutes  les  affections  (grossesse,  hydropisie,  kyste)  qui  déterminent  une 
grande  distension  deTabdomen  favorisent  la  formation  des  hernies.  Malgacone 
a  signalé  sous  le  nom  de  ventre  à  triple  saillie  une  disposition  spéciale  dans 
laquelle  les  muscles  grands  droits  forment  une  saillie  médiane  avec  deux  bour- 
relets latéraux  parallèles  à  l'arcade  de  Fallope;  cette  forme  de  ventre  prédis- 
pose à  la  hernie  inguinale. 

L'influence  de  l'hérédité  a  été  démontrée  par  les  statistiques  de  Malgaicne 
et  Kingdon.  —  Une  analalyse  consciencieuse  des  faits  a  montré  à  Lk  De.^tu  que 
la  transmission  se  fait  également  par  le  père  et  par  la  mère. 

d.  Professions,  conditions  sociales.  —  Les  professions  qui  nécessitent  de 
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rands  eiTorts  exposent  plus  i\uc  les  autres  aux  hernies.  Les  arrondjssemeîits 
bativres  fournissent  à  Paris  un  contingent  de  liernieux  plus  grand  que  les 
rrondissernents  habités  parles  classes  aisées.  Les  travaux  [ïénibles  auxquels  se 
jivrenl  les  sujets  des  classes  pauvres,  les  conditions  hygiéniques  défectueuses 
11  &*opposent  aci  développenienl  des  individus  et  font  que  leurs  parois  ahdo- 
lînates  n'ont  pas  itne  résistance  sufJisanle  expliquent  stiffîsaniitienl  ce  fait. 
e.  Cftté  nUrint*  —  Depuis  ïoij^^temps on  a  renKiiquéque  les  lu?rnies  sont  pins 
équeotes  à  droite,  dans  lu  proportion  de  sept  a  quatre. 
L  Taille,  Races,  iUimaU,  ^-  D*apri*s  MALOAiriNc,  um^  laillo  élevée  tavori^se  la 
production  des  hernies,  elles  slatistiqties  générales  démontrent  que  les  hernies 
Il  plus  communes  dans  les  pays  rhauds  que  dans  les  pays  froids. 

iie» «iiirl«iit«v.  —  La  sr»rlie  des  viscères  hors  de  rnhdomen  rectitmaU 
lÉMttemetil une  seule  et  naique  cause,  l*ellbrt.  Pendant  cet  acte  se  trouvent 
tun&eâ  toulaslt»  conditions  favorables  à  Hssue  iles  viscères,  car  lesnuiscles, 
se  contractant,  compriment  fortement  les  viscères  contre  les  parois  de 
Pabf]omen  dont  la<uipacité  se  trouve  en  même  temps  diminuée,  en  «oH^  que 
ts  intestins  cherchent  à  s'échapper  par  les  points  les  plus  faibles.  Lorsque 
?5  parais  abdominales  sont  bien  constituées  et  solides,  la  hernie,  pour  se 
produire,  nécessite  un  etTort  violent  qui  détermirïera  la  rupture  *H?s  libres 
Iponévroltques  ou  la  dilatation  duo  anneau  :  ainsi  se  formera  une  pointe  de 
bemie  qu<  conqdtfleront  de  nouveaux  elïorls  ultérieurs. 

Si  au  contraire  les  pyrois  abdominales  ne  présentent  pas  une  résistance  bien 
lotaiile*  le  moindre  elTort,  surtout  s'il  est  répété,  suTlira  |>our  occasionner  une 

Sur  eêUe  prédominance  lie  TelTort  dans  un  cas,  des  prédispositions  congé- 
Italçs  dans  fautre,  repose  la  division  des  hernies  en  hernies  de  forée  et  htr- 
if  s  de  faiblesse  (A*  Cooenu,  M.u,<;ai(}Ne). 

t^ii^riiioioici*»  |»ihtbi»lo||tc|ac.  Paiiiof^éitté.  —  Lorsque,  pour  un  motif  quelcon- 

I!  liadte,  etc),  les   parois  abdoininates   oITrenl   nn*^   résislaiice   jmmî 

,c  I        ^  il  est  aisé  de  comprendre  que,  sous  l'inlluence  des  elfurls  néces- 

lés  par  les  aetos  mêmes  les  plus  ordinaires  de  la  vie,  une  hernie  se  développe; 

i    '    n        I      '   dus  de  ménje  pour  les  hernies  rpii  se  montrent  brusquement, 

I   t,  un  sac  peut-il  se  produire  d'une  manière  subite?  ainsi  rpie 

fait  remarquer  tiossELLXyîl  serait  beaucoup  plus  facile  de  se  rendre  compte 
!e  U  formation  rapide  des  hernies  si  le  péritoine  se  déchirait.  Ce  point  de 
UysKiIope  pathôloj,'iquc  a  donné  lieu  à  bien  des  discussions  depuis  le  jour  où 

Bva  dèniontré  l'existence  du  sac  périlonéal;  les  opinions  émises  parles 
ivers  auteurs  sur  ce  sujet  sont  susceptibles  d'élre  ramenées  à  trois  théories 
rinci(iaies. 

I*  Théorie  mécanique,  —  Celte  théorie,  ériîise  pour  lu  première  fois  en  ITil 
ut  HENKAlîLnvis  DE  Laiuïunke,  acceptée  ensuite    |*ar    Gaiœnoeot,  ScAnPA» 

CoopERy  est  celle  de  l'eiTort  brusque. 

t*  Ailonijemmt  fin  méneNlm*.  —  IUst  (1730)  etaprèi?  lui  HrcHTEa,  Bem-ivoli, 
ojtG\GNi,  KiAiihON,  n  étant  [jas  satisfaits  de  rexplicfiHon  firécédt^nte,  font  inter* 
'entr  un  allongement  pathologique  du  rnésenlère  qui  permet  la  migration  de 
'intestin. 


^^ 
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3°  Préformation  du  sac.  —  Dès  1780,  Pelletax  avançait  que  la  sortie  de  l'in- 
testin était  parfois  précédée  de  la  Tormation  du  sac  préparée  d'avance  par  la 
descente  de  la  graisse  péritonéale.  J.  Cloquet  démontra,  pièces  en  mains,  la 
vérité  de  cette  assertion  défendue  plus  tard  par  Yelprau;  mais  aucun  de  cas 
auteurs  n'avait  songé  à  généraliser  cette  théorie,  ainsi  que  Tont  fait  ultérieure- 
ment Koser,  Linhart  et  Zinn.  De  ces  trois  théories,  la  deuxième  battue  en  brèche 
parlfALGAiGNE  cst  aujourd'hui  oubliée.  Les  deux  autres  mécanismes  s'unissent 
fréquemment;  les  partisans  de  la  préformation  du  sac  sont  tombés  dansTexa- 
gération  en  voulant  généraliser  leurs  idées,  toutefois  il  est  certain  que  les  divers 
phénomènes  dont  l'ensemble  constitue  relTort  agiront  beaucoup  plus  effica- 
cement lorsqu'il  existera  un  sac  préparé  à  l'avance. 

Symptômcn.  —  A.  Signes  physiques.  —  Une  hernie  se  présente  sous  forme 
d'une  tumeur  pédiculée  ou  sessile,  arrondie,  globuleuse  ou  oblongue  et  ova- 
laire,  de  dimensions  fort  variables;  tantôt  elle  atteint  le  volume  d'une  tête  de 
fœtus,  voire  celui  d'une  tête  d'adulte,  dans  d'autres  circonstances  (pointe  de 
hernie),  le  malade  ne  se  doute  pas  de  son  infirmité  ;  fait  caractéristique,  la 
grosseur  d'une  môme  tumeur  n'est  pas  toujours  semblable;  ainsi  la  masse 
diminue  lorsque  le  malade  reste  couché  sur  le  dos,  devient  plus  considérable 
s'il  est  quelque  temps  debout,  surtout  s'il  retient  son  haleine. 

D'après  leur  volume  les  hernies  sont  divisées  au  point  de  vue  clinique  en  : 
petites^  moyennes  et  grosses.  Les  hernies  très  volumineuses,  à  ouverture  très 
large  qui  s'échappent  sous  la  pelote  du  bandage  sont  dites  incoercibles. 

La  coloration  des  téguments  au  niveau  de  la  tumeur  reste  habituellement 
normale  ;  toutefois,  dans  les  hernies  anciennes,  la  pression  exercée  par  le  ban- 
dage ou  les  frottements  des  parties  voisines  occasionnent  la  formation  d'un 
érythème  et  une  pigmentation  anormale  <le  l'épiderme. 

La  palpation  permet  de  reconnaître  une  masse  dépressible,  présentant  par- 
fois une  fausse  fluctuation,  tantôt  sonore,  tantôt  mate  à  la  percussion  suivant 
qu'elle  contient  ou  non  de  l'intestin;  sous  l'inHuence  d'une  pression  légère, 
mais  un  peu  prolongée,  cette  masse  disparaît  complètement  (r^(/uc(ion),  habi- 
tuellement la  main  perçoit  alors  un  bruit  de  gargouillement  spécial  produit 
par  le  déplacement  des  gaz  dans  l'anse  herniée.  En  refoulant  les  enveloppes 
externes,  le  doigt  du  chirurgien  pénètre  facilement  dans  le  trajet  de  la  hernie. 

Ces  différents  caractères  sont  plus  ou  moins  marqués  suivant  la  nature  de 
la  hernie,  la  façon  dont  elle  est  maintenue  et  surtout  suivant  le  genre  de 
travaux  auxquels  se  livre  le  hcrnieux. 

D.  Symptômes  fonctionnels.  —  Il  est  commun  de  voir  des  hernies  même 
volumineuses  être  absolument  indolores,  celui  qui  les  porte  accuse  simplement 
une  sensation  de  gêne  et  de  pesanteur  ;  des  faits  de  ce  genre  ont  été  notés  prin- 
cipalement chez  les  femmes  et  les  enfants.  Par  contre,  d'autres  hernies,  dès  les 
premiers  temps  de  leur  développement,  se  traduisent  par  des  douleurs  assez 
vives  qui  affectent  la  forme  de  névralgie  ou  font  croire  à  l'existence  de  coliques. 
L'ingestion  de  certains  aliments  (féculents,  choux),  une  marche  forcée,  la  com- 
pression du  bandage  déterminent  parfois  de  véritables  crises.  Ces  accidents 
ont  été  observés  de  préférence  chez  les  personnes  aisées  portant  des  hernies 
inguinales. 

f 
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H  Dtafiiostic.  —  Lorsque  les  divers  sytnptùraes  que  nous  venons  d^ënuTiiérer 
He  trouvent  réunis,  le  diagnostic  ne  saurait  èire  hésitant.  Mais  quelquefois 
nn  se  trouve  appelé  près  d'un  malade  dont  la  hcîrnie  vient  de  rentrer;  s»  les 
Rommémoratifs  ne  sont  pas  alors  très  nets,  si  le  malade  n'a  pu  se  rendre 
Hompte  du  bruit  de  gargouillement,  il  est  prudent  d'ailendre  pour  se  prononcer 
Hue  hi  tumeur  apparaisse  de  nouveau,  L'ex[doraiion  attentive  des  anneaux 
B&guinaux  perm^Ura  de  reconnaître  s'il  existe  ou  non  une  pointe  de  hernie.  Le 
Biirurgien  pour  se  renseigner  introduit  le  doigt  successivement  dams  chacun 
Bs  anneauxet  fait  tousser  le  malade;  sous  rinfluence  de  refTorl,  les  viscères, 
Wa  existe  uqe  pointe  de  hernie,  s'en^aj^ent  sous  l'anneau  et  viennent  frapper  la 
pulpe  de  son  doigt,  il  ne  conslale  au  contraire  pas  le  moindre  choc  si  les  parois 
^nt  normalement  constiluees*  La  palpalîon  et  la  percussion  laisseront  le  pins 
Buvi^nt  reconnailre  la  nature  des  [larties  qui  enlceiit  dans  In  comi+nsition  de 
HlierJiie. 

BlJoe  hernie  sonore  à  la  percussion,  dans  laquelle  le  malade  perçoit  de  temps 

Bautre  des  borborygmes,  dont  la  réduction  s'acconqïaiijne  de  gargouillements, 

contient  assurément  une  anse  intestinale, 

[SI  après  la  rentrée  de  rinlestin  il  reste  une  masse  mollasse  susceptible  de 

Tiînuer  encore,  on  est  en  présence  d'une  entéro-êpiplocrlc.  L'é[»iplocèie  pure, 

pieuse  an  toucher,  mate  à  la  percussion,  ne  laisse  entendre  aucun  bruit  de 

krgouillement  au  moment  où  elle  se  réduiL 

|]ifar«i9«.  Fronosiir.  —  La  manière  dont  se  comportent  les  hernies  dilîère 
lostdérablement  ave<".  l'îlge  du  sujet,  sa  condition  sociale  et  les  soins  fiu'it 

ma  de  maintenir  la  tumeur  réduite. 
|lLr*  riisserreraent  progressif  des  anneaux  détermine  presque  toujours  la 
giiérison  des  hernies  congénitales  de  Tenlance,  quand  bien  même  elles  n'au- 
ienl  pas  été  maintenues.  Les  hernies  accidentelles  guérissent  aussi  avec 
Biiilé  pciidant  les  premières  années  de  la  vie,  il  est  nécessaire  toutefois  de 
maintenir  à  l'aide  de  bandages  convenables.  [Mus  lard,  a  rûge  adulte  el 
|r(uut  dans  la  vieillesse,  les  hernies  n'ont  aucune  tendance  à  rêirocéder, 

>rsque  le  hernieux  appartient  aux  classes  riches  de  la  société  et  que  soigneux 

f  sa  persronne  il  liorte  un  bandage  approprié,  la  hernie  reste  stationnaire,  on 

kit  même  dans  ces  circonstances  des  pointes  de  hernie  disparaître  conqilète- 

5Hl,  mais  il  faut  pour  cela  plusieurs  années.  Le  hcrnieux  obligé  de  travailler 

kur  assurer  son  existence  ne  peut  espérer  f|u'une  chose,  c'est  que  sous  Tin- 

lence  du  bandage  sa  hernie  n*augnîentera  pas,   mais  il  doit  être  prévenu 

'une  imprudence,  un  effort  exagéré  sufiiraient  |votn'  transformer  la  pointe 

en  hernie  interstitielle  et  celle-là  à  son  tour  en  hernie  compIiHe, 

_i<*s  de  rage,  en  diminuant  la  résistance  des  parois  de  Tabdomen,  en- 

lîneront  un  résultat  absolument  semblable. 

[Relativement  aux  chances  de  mortalité  les  grosses  hernies  ne  sont  pas  les 

js  redoutables,  elles  occasionnent  une  gène  fonctionneiïe  considérable,  ren- 

Il  parfois  les  malades  complètement  impotents,  mais  sont  moins  exposées  à 

Btranglement  que  les  hernies  petites  el  moyennes. 

Trtiiietneni,  —  Le  traitement  des  hernies  est  pallialîrou  curatif. 

a.  Traitement  palliatif. Baudafje,  —  Le  but  que  se  propose  le  chirurgien  dans 
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cette  première  méthode  est^  après  avoir  fait  rentrer  la  hernie,  dians  la  cavité 
abdominale,  de  la  maintenir  à  Uaide  d'un  appareil  spécial  appelé  bandage. 

Tout  bandage  se  compose  essentiellement  d'une  pelote  destinée  à  obturer 
rorifice  herniaire  et  d'un  ressort  pour  la  maintenir;  viennent  ensuite  quelques 
accessoires,  sous-cursses  et  courroies. 

i""  Pelote.  -^  La  pelote,  agent  de  pression  immédiate,  peut  être  demi-tmolle, 
élastique  ou  dure.  La  plupart  des  bandages  sont  munis  d'une  pelote  deiqî- 
molle  formée  par  une  enveloppe  de  peau  de  chamois  rembourrée  de  cire  ou 
de  laine,  adossée  contre  une  plaque  métallique  résistante.  Comme  le  fait  re- 
marquer Malgaignb,  quand  elles  sont  neuves,  ces  pelotes  constituent  d'excel- 
lents compresseurs,  elles  offrent  une  mollesse  satisfaisante  combinée  à. une 
résistance  suffisante,  toutefois  le  tassement  détruit  à  la  longue  l'élasticité  des 
matières  premières  elles  pelotes  trop  dures  doivent  être  regarnies  ou  rempla- 
cées. 

Vers  1835  Cressox  et  Sanson  imaginèrent  d'employer  des  pelotes  en  caout- 
chouc remplies  d'air,  dites  pelotes  éoUennesà  air  fixe.  Ces  sortes  d'appareils 


Fifc'.  10.  —  Bandat'O  Trancais. 


Fig.  20.  —  Bandage  frao^its  appliqué. 


maintiennent  bien  les  hernies  pendant  les  premiers  jours;  malheureusement 
le  caoutchouc  laissant  échapper  Tair  par  ses  pores,  la  pression  devient  insuf- 
lîsante,  aussi  les  pelotes  à  air  fixe  ainsi  que  celles  à  air  mobile  sont  à  peu  près 
abandonnées  aujourd'hui  malgré  les  tentatives  de  Gariel.  Les  pelotes  dures, 
entièrement  oubliées  de  nos  jours,  mais  fort  en  honneur  au  commencement 
du  siècle,  étaient  en  bois  ou  en  ivoire  bien  poli. 

La  pelote  doit  avoir  des  dimensions  supérieures  en  tous  sens  à  celles  de 
l'ouverture  sur  laquelle  elle  sera  appliquée,  afin  de  soutenir  les  plans  muscu- 
laires autour  de  l'orifice  par  lequel  s'échappent  les  viscères  :  les  dimensions 
de  cet  appareil  seront  donc  différentes  suivant  les  cas.  iNous  en  dirons  autant 
de  sa  forme. 
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D^iine  manière  généraleles  pelotes  soni  obloni^naset  ronvexes^ceiledu  ban- 
lage  français  est  triangulaire,  eelle  du  baoriage  anglais  eHipti(|ue,  6n  emfjloie 
lu^sî  iies  peïoli^s  circulaires  ou  muiiièB  d'un  prolongement  recourbe  (pdote 

Les  hernies  irréductibles  nécessilenl  des  pelotes  concaves* 

S*  liêsÈort,  —  C*e$t  un  ruban  ifacii^r  élastique  dont  la  force  doit  être  proivor- 
[ionncè  pour  chaque  hernie;  ii  s'unit  ù  la  pelole  |var  un  [loint  qui  porto  le  nom 
le  cotlel.  Les  ressorts  du  commerce  ont  une  force  variable  de  800  grammes 
(enfants)  â  200D  grammes  (adultes). 

D*après  la  forme  du  ressort  les  bandages  sont  divisés  en  bandages  français 
H  bandages  anglais, 

Btnidugns  française  —  Le  ressort  du  bandage  français  (fig.  i^)^  contourne  eu 

RaINAL   liÙSilES 
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Ipirale,  embrasse  la  demi*cîrconféreûce  du  corps  sur  laquelle  il  s'applique  par 
)Ute  sa  concavilé,  La  pelote,  qui  regarde  en  haut  et  en  arrière,  se  eontinue 
iirecleinent  avec  le  ressort.  L'appareil  est  enveloppé  coniplètement  par  une 
de  chamois  qui,  en  se  prolorigeant,  forme  une  ceinture  dont  la  partie 
libre  embrasse  le  côté  opposù  du  bassin  et  vient  se  fixer  au  bouton  de  la 
pelote;  un  sous-cuisses  est  indispensable  (tig*  HO), 
JBujidages  anglais*  —  Au  lieu  de  se  mouler  sur  le  corps,  le  bandage  anglais 
^  a  la  façon  d'une  pince  s'y  applique  seulement  par  ses  deux  exlrémilés. 
!ite  la  forme  d'une  demi-ellipse  munie  de  pelotes  à  ses  deux  exlré* 
iUé$((ig.  21  et  if),  La  pelote  postérieure,  large  et  arrondie,  prend  point  d*ap- 
[►ui  sur  le  sacrum,  Tantérieure  est  ovalaire.  Ainsi  que  le  montrent  les  ligures, 
farc  antérieur  du  baudage  est  plus  long  que  le  postérieur,  car  la  pelote,  con- 
riiremerit  à  ce  qui  se  passe  pour  le  bandage  français,  va  s^applîquer  sur  Tan- 
5eau  inguinal  opposé  au  côlé  du  corps  embrassé  par  le  ressort,  La  principale 
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diiïérence  entre  les  deux  bandages  consiste  dans  le  mode  d'union  des  pelotes 
avec  le  ressort;  au  Heu  de  se  continuer  avec  le  ressort,  les  pelotes  du  bandage 
anglais  sont  montées  sur  un  pivot,  de  façon  que  le  bandage  peut  prendre  toutes 
les  directions  possibles  sans  que  la  pelote  change  de  place. 

Ce  bandage  inventé  par  Salmon  a  été  importé  en  France  par  Wickham  père 
vers  181  G.  Les  flls  de  ce  dernier  ont  apporté  à  la  pelote  des  perfectionnements 
considérables. 

Avantages  et  inconvénients  de  f  es  bandages.  — Le  bandage  français,  dont  la 
pression  se  répartit  sur  une  grande  surface,  est  généralement  bien  supporté 
parles  patients;  suffisant  lorsque  lahernic  n'est  pas  trop  difficile  à  maintenir, 
il  présente  de  nombreux  inconvénients,  Malgaigne  les  résume  dans  les  pro- 
positions suivantes  : 

a  1**  Le  bandage  français  exige  l'emploi  d'un  sous-cuisses  qui  est  gênant  et 
qui  provoque  souvent  des  érythèmes  et  môme  des  excoriations. 

<  2*  Le  ressort  perd  une  grande  partie  de  sa  force  parce  qu'il  est  contourné 
en  spirale,  surtout  parce  qu'il  presse  le  bassin  en  tout  point. 

«  3'  Le  bandage  français  a  une  grande  tendance  à  se  déplacer  en  tout  ou  en 
partie,  la  pelote  est  exposée  à  glisser  vers  Tcpine  iliaque  antérieure  et  supé- 
rieure. Quand  le  malade  fiéchit  les  jambes  et  se  courbe  en  avant,  dans  Tacle 
de  défécation,  par  exemple,  le  bord  supérieur  de  la  pelote  presse  contre  Tab- 
domen  tandis  que  le  bord  inférieur  s'écarte  et  livre  passage  à  la  hernie. 

«  4*  Quand  le  malade,  dans  un  grand  mouvement,  écarte  la  jambe,  il  heurte 
le  ressort  avec  le  grand  trochanter  et  le  fait  remonter. 

«  5*  La  pression  exercée  par  le  ressort  exerce  une  force  constante,  tandis 
que  l'effort  que  font  les  intestins  pour  sortir  varie  à  chaque  instant  avec  la 
situation  du  malade.  » 

Le  bandage  anglais  presse  avec  beaucoup  plus  de  force  que  le  bandage  fran- 
çais, ce  qui  est  un  inconvénient  car  il  tend  à  dilater  les  orifices  des  anneaux,  il 
ne  saurait  partant  favoriser  la  guérison;  en  revanche  il  est  indispensable 
aux  personnes  qui,  par  leur  profession,  sont  exposées  à  faire  de  grands  mou- 
vements et  aux  cavaliers  que  gêne  beaucoup  le  sous-cuisses  du  bandage 
français;  nous  empruntons  à  Spillmann  l'énoncé  de  ses  principaux  avan- 
tages. 

«  1^  Il  n'a  pas  de  tendance  à  se  déplacer  latéralement  parce  que  la  pelote 
antérieure  est  au  delà  de  la  ligne  médiane  qui  constitue  la  partie  la  plus  sail- 
lante de  l'abdomen;  il  résulte  de  là  que  l'on  n'est  pas  obligé  de  réunir  l'extré- 
mité antérieure  du  ressort  avec  l'exlnMiiité  postérieure  par  une  lanière  de 
cuir;  il  résulte  de  là  encore,  que  le  sous-cuisses  si  gênant  du  bandage  français 
devient  inutile. 

«  2*»  Les  grands  mouvements  du  corps,  en  particulier  les  mouvements  d'ab- 
duction du  membre  inférieur,  ne  dérangent  pas  la  pression,  puisque  le  ressort 
est  mobile  sur  la  pelote. 

«  3°  Si  le  ressort  s'émousse  par  l'usage,  on  peut  lui  rendre  sa  force  par  l'ad- 
dition d'un  ressort  supplémentaire  glissé  dans  la  gaine  de  peau  ;  en  pareil  cas 
le  bandage  français  est  absolument  perdu. 

€  4°  Le  bandage  anglais  agit  avec  plus  de  puissance  que  le  bandage  français, 
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mimique  Iç  r^s^çt  n^épuise  pas  une  partie  de  sa  force  sur  le  contour  tlu 

Lorsque  les  deux  côtés  sont  aUeints  de  hernies,  on  les  Jûaiiitient  réiîuiirs  n 
raidc  de  bandages  doubles  (lig.  ^3  et  :24).  Les  baodiiges  doubles  anj>lais  sonl 
'éréraljles  aux  bamiages  franeais» 
Tels  sont  les  principes  généraux  qui  doivent  guider  le  cbirurgien  dans  le 


îoU  d'un  banda^;  nous  signalerons  plus  tard  les  bandages  spéciaux  propres 
~fi«*tiaqae  espèce  de  bernie. 

IMucdon  fie  la}  hernie.  Appliration  du  handiuie,  —  Avanl  d^ippiiquer  !e 
l^andage,  tt  faut  réduire  la  hernie  et  s'assurer  qu'elle  est  complètement  ren- 
Irûe  dans  Tabdomen. 

Pour  réduire  !a  hernie,  le  malade  se  met  dans  la  position  horizontale,  les 
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gûîsses  flécl^ies  sur  le  bassin;  par  de  légères  pressions  sur  la  tumeur,  le  cbi- 

jrgien  la  force  à  rentrer  dans  la  cavité  abdominale.  Ce  premier  résuUat 
^btenu,  Topérateur  s'oppose  à  Hssne  des  vise^Vres  en  obturant  rorillce  her- 
liaire  avec  la  pulpe  des  doi^'ls  i!e  la  main  gauelie  ;  de  la  main  droite  il  saisit 
pelote  el  la  glisse  à  la  place  de  ses  doigts^  la  main  gauclie  devenue  libre 
[►eut  alors  ouvrir  le  ressortit  le  Jixer.  Des  que  le  bauda^a^  se  trouve  placé,  on 
}oit  séance  tenante  vériûer  s'il  maintient  liieri  les  intestins.  Pour  t-ela  on  lait 

3usser  le  malade;  si  sous  riniluence  de  cet  elTort  la  hernie  ne  sort  pas,  le 
bandage  est  à  |»eu  |>rès  satisfaisant;  mais,  comme  le  dit  Gosselin,  le  meilleur 
tritérium  consiste  a  mettre  le  malade  tians  la  position  accroupie  et  à  le  inier 
le  faire  des  efforts  comme  s'il  voulait  aller  à  la  garde-robe;  si  les  viscères  ne 

îssorlenl  pas,  il  faut  se  déclarer  satisfait^  car  rarement  les  bandages  résisletit 
L  cette  épreuve  lorsque  la  ïiernie  est  volumineuse.  Il  devient  alors  nécessaire 

^apprendre  au  malade  à  réduire  sa  hernie  et  â  placer  l'appareil;  pendant  ces 
liverses  manœuvres  on  lui  fera  comprendre  le  danger  auquel  il  s'exposerait 
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en  appliquant  le  bandage  sur  une  hernie  non  réduite  et  l'avantage  qu'H retirera 
d'une  contention  satisfaisante.  Généralement  on  autorise  les  hernîeux  à 
quitter  leur  bandage  pendant  la  nuit;  chez  les  jeunes  ehfants,  toutefois,  afin 
d'obtenir  la  guérison  complète  de  la  hernie,  le  bandage  sera  conservé  nuH  el 
jour.  Dans  ces  conditions,  pour  éviter  Texcoriation  de  la  peau,  il  faut  envelop- 
per le  bandage  dans  une  gaine  de  flanelle  et  recouvrir  les  téguments  d'une 
poudre  inerte  (lycopode,  amidon). 

Malgré  toutes  ces  précautions  certains  sujets,  soit  à  c^use  des  douleurs  vio- 
lentes que  provoque  le  bandage,  soit  à  cause  de  Térythème  qu'il  détermine, 
ne  peuvent  tolérer  aucune  espèce  de  pression.  Ces  cas  sont  heureusement  fort 
rares. 

b.  Traitement  cnratif.  —  Une  foule  de  procédés  ont  été  mis  en  usage  pour 
obtenir  la  guérison  radicale  des  hernies.  Ces  tentatives  ayant  été  particuliè- 
ment  dirigées  contre  les  hernies  inguinales  et  ombilicales,  nous  croyons  pré- 
férable de  revenir  sur  ce  sujet  après  avoir  étudié  ces  difl'érentes  hernies. 


3  â.  —  Hernies  irréductibles 

Bibiio«rrapiiie.  — GouRCAUD,  Mêm,  de  VAcad.  de  chir.,  1708,  i.  IV.  —  Vidal  de  Cassis. 
Quelques  consid.  sur  le  débridement  dans  les  hernies  étranglées,  in  Car.  méd,  de 
Paris,  1830.  —  O'Beirn,  On  tke  Primary  Causes  of  Strangulat,,  elc,  Dublin  Jonrn, 
of  Med.  Sciences,  t.  XIV,  18oî).  —  Malcaigne,  Examen  des  doctrines  reçues  jusqu  à 
ce  jour  sur  l'étranglement  des  hernies,  iii  Bull,  de  VAcad.  de  méd„  el  Gaz.  méd., 
18i0;  Mémoire  sur  le  pseudo-étranglement,  in  A rch.  gén.  deméd.,  1841,3*  série, 
t.  XII.  —  Ibid.y  in  Journ.  de  chir.  de  Malgaigne,  t.  !•%  1843.  —  Lcke,  Mém.  sur  les 
hernies  réduites  en  masse^  in  Journ.  de  chir.  de  Malgaigne,  18U,  t.  II.  —  Prescott 
Hewett,  eod.  loc,  ISiG.  —  Baudens,  De  Vefjicacité  de  la  glace  unie  à  la  com- 
pression pour  réduire  les  hernies  étranglées,  in  Mém,  de  VAcad.  des  sciences,  el 
Gaz.  desHôp.,  1851.  —  Gosseijn,  Gaz.  des  Hop.,  18G3.  —  Maisonneuve.  Mém.s.  la 
réduction  des  hernies  par  la  compress.  élastique,  in  Arch.  gén.  de  méd.,  G»  série, 
t.  n,  18G3.  —  CoLsoN,  Mém.  sur  Vopérat.  de  la  hernie  étranglée  sans  ouvert,  du 
sac,  m  Arch.  gén.  de  méd..  G"  série,  t.  \^,  18G3.  —  W.  Koser,  Die  Brucheinklem- 
mungs  Klappen,  in  Arch.  f.  Physiol.  Hcilkunde,iH^l  1857,  l8G0el  18Gi.  —  1x»ssen 
(Hermanii),  Studien  und  Expérimente  tiber  den  Mechanismus,  elc,  Areh.  f.  klin. 
Chir.,  XVII» vol.,  2«  lasc,  187 i.  —W.  Roser,  Zur  Vertheidigung  der  Bmcheinklem- 
mungs  Klappen,  in  Centralblatt  fiir  Chirurgie,  1875.  —  Motte,  Et.  cUn.  sur 
Vétranglement  herniaire,  Druxelles,  1875.  —  Paul  Berger,  Mécanisme  de  Vétran- 
glement,  in  Arch.  gén.  de  méd.,  187G,  G*  série,  l.  XXVIII.  —  Korteweg,  Ocer  der 
Oorzaken  der  Brenkheklemming,  Leyde,  1877.  —  Terrier,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir., 
1878.  —  Eustaciie,  Berger,  eod.  loc,  1879.  —Max  Orerts,  Ccntralbl.  f.  Chir,,  1881. 

—  Lené,  CriAUVKL,  Soc.  de  chir.,  18S-2.  —  Trêlat.  Soc.  de  chir.,  1S83.  —  Uichelot, 
Union  médicale,  1883.  —  D.  Mollière.  Lyon  médical,  1883.  —  Kirmissox.  Soc.  de 
chir.,  1884. 

Voir  aussi  la  bibliographie  de  la  Cure  radiale  des  hernies. 

Thèses  de  Paris.  —  1803,  De  la  Montagne,  Tuffet.  —  18i9,  Delouet.  —  1836,  Dc- 
marest.  — 1838,  Laloy.  —  18ii,  Petit.  — 1814,  Gosselin  (Agrég.).  —  184G,  Guignard. 

—  1848,  Ciiapsal.  —  1849,  Bol.  — 1850,  BATTE.NBER<i,  ^Vickam.  — 1853,  Broca  (Agrég.). 
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0i^aniti4Mi.  —  One  hernie  est  dite  îrréducUbla  lorsque,  pour  un  rnofif  f[uel- 
[>nque,  elle  ne  peut  rentrer  dans  la  cavité  abdominale. 
HittibHqac.  —  Les  causes  qui  s'o|>poseiU  à  la  rentrée  dos  h*M7iies  oîit  de 
tout  temps  attiré  l'alltïiUîou  des  obsfu  valeurs- Ce  cliajiitre  si  important  de 
^ÉrMâtoirâ  de  la  chirurgie  a  été  exposé  avec  une  admirable  Jucidilé  par  DnocA 
^■tlans  sa  thèse  d'agrégation,  à  laqnellc  nous  ferons  de  nombreux  emprunts. 
H|uatre  siècles  avant  notre  ère,  tMiA\Ai.nii.\s,  flernier  de^cendanl  de  la  fumille 
■tapAselépiades,  si^rnale  Ip  premier  les  accidents  graves  auxquels;  les  hernies 
^^Sfïiïent  parfois  naissance.  Le  médecin  grec  atlribne  (*.es  complications  a  ht 
chute  dans  b.i  scrotum  d'un  intestin  rempli  de  matières  fécales.  Celte  obstrue^ 
HâioQ  de  rinteslin  par  les  matières  fécales  prendra  plus  tard  le  nom  lïentjaue- 
"iwpwr  Reprise  par  Cklse,  celle  théorie  csl  acccfiléê  par  Lêomdas  (d'Alexandrie), 
Aétics,  Paul  (fJ'Égine)j  etc»  Cklsr,  r^ependanl,  n'admet  pas  que  rengouement 
^eul  suffise  à  remlre  compte  de  tous  les  accidenls  des  liernies,  aussi  dans 

b^rtains  cas  fait-il  intervenir  Vinflammalion.  ,  ,        m 

Jlusqu*à  Fbanco  ^xvi*  siècle)  les  cbiruj'giens  sont  partagés  en  deux  camps, 
juivant  (ju^ils  admettent  Tune  ou  l'autre  de  ces  deux  manières  de  voir.  Franco, 
observateur  plus  saguce  que  ses  prédécesseurs^  ne  s'était  pas  contenté  «  de 
lécrireles  liernies  d'après  les  livres  seulement,  il  avait  surtout  étudié  ses  ma- 
lades, vu  et  opi^  ré  beau  cou  [nie  hernies  élranj^!  ces  ou  engouées  et  reconnu  qu'en 
pareille  occurenceranse  iuleslinale  était  loin  d'ôtre  distendue  parties  matières 
écales  dures,  aitisî  qu'on  renseignait  à  son  époque.  Aussi  comme  il  fallait 
I*  rîntestin  fut  engoué  par  quelque  chose,  FnA>co  fut  ameioHi  dire  que 
[1      ..       ratant  était  dO  à  des  flatuonités  et  autres  matières  reuteuses  »  (Droca). 
Ver^  1612,  PiGRAY  remarque  que  Tinlestin  conlient  parfois  des  matières 
^"*^s,mais  souvent  aussi  du  gaz  et  allriïjue  la  cause  de  rincarcéralion  de  ces 
luitd  à  ce  que  <k  le  boi/aa  est  Loiinté  tfan>>  îa  herniv.  Il  faut  donc  après 
[^ifici$iou  retourner  le  boyau  en  son  nalui-el;  lequel,  s1l  était  plein  de  vents  et 
|ue  cela  enipéch;Uropération,(jnle  pourrait  percer  avec  une  aiguihe  pour  les 
laire  sortir  sans  aucun  périL  >» 

En  1658  nioLArs',  décrivant  les  anneaux  des  muscles  de  Tabdomen,  indique 

iu'its  donnent  passage  aux  hernies  et  peuvent  les  u  sîrangHhire  »,  Comme 
onséquence,  à  ropéralîon  de  la  hernie  le  même  auteur  joint  rindicatîon  du 
lébridement  île  Fanneau  inguinal  externe. 
Nicous  LKoriN  traduil  le  mot  latin  (10G5)  et  de  celte  époque  rengouement 
1  rinllamtnatîon  tombent  dans  Toubli.  La  doctrine  de  rétrani^lement,  défejiJue 
par  Veiutcc,  LmnK,  Mkuv,  Saviapid,  Lkoiun,  AiimAiNij,  suflit  à  tout  expli<juer. 
Les  idâoses  en  étaient  là  lorsque,  vers  le  milieu  du  siècle  dernier,  l'Académie 
le  chirurgie,  désireuse  d'élucider  ce  point  d'analomie  pathologique,  mit  la 
lucstion  au  concours.  Dans  un  mémoire  resté  célèbre  et  lu  devant  celte  Aca- 
Jémie,  en  1768,  Gouusauij  divisait  lesélrauglements  en  deux  grandes  classes  ; 
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Étranglement  avec  inflammation;  élranglement  par  engouement.  Cet  auteur 
montrait  d'une  façon  irrécusable  que  les  accidents  marchaient  dans  le  pre- 
mier cas  avec  une  rapidité  considérable,  tandis  que  dans  le  second  ils  affec- 
taient une  excessive  lenteur.  Ces  observations  donnèrent  lieu  plus  tard  à  de 
nouvelles  divisions  en  étranglements  aigus  et  chroniques,  étranglements  vrais 
et  pseudo-étranglements. 

La  théorie  deGouusAUD,  séduisante  par  sa  simplicité,  avait  le  mérite  de  con- 
cilier toutes  les  opinions,  aussi  fut-elle  admise  sans  contestation  ;  et  cependant 
les  chirurgiens  de  Tépoque  auraient  été  bien  embarrassés  s*il  avait  fallu 
expliquer  ce  qu'ils  entendaient  par  engouement  et  définir  le  rôle  de  Tinflam- 
mation  dans  Tétranglement  aigu. 

Enfin  en  1840,  une  nouvelle  et  dernière  période  commence  avec  Malgaig.ne; 
cet  auteur,  rejetant  complètement  la  théorie  de  l'étranglement  par  engoue- 
ment et  celle  de  la  constrlction  parles  anneaux,  attribue  à  Tinflammation,  à  la 
péritonite  herniaire,  la  plupart  des  accidents  que  Ton  observe  dans  la  hernie 
étranglée.  Broca  va  plus  loin  et,  dans  sa  thèse  déjà  citée,  regarde  rinflammatioQ 
comme  seule  et  unique  cause  des  étranglements.  Depuis  lors  les  discussions 
ont  continué  en  France  et  en  Allemagne,  Taccord  toutefois  n'est  pas  encore 
fait. 

Nous  nous  trouvons  en  effet  en  présence  d'une  des  questions  les  plus  diffi- 
ciles de  la  chirurgie.  Néanmoins,  de  ces  divers  débats  et  de  l'examen  impartial 
des  faits,  il  résulte  que  l'irréductibilité  peut  reconnaître  les  diverses  causes 
ci-dessus  énumérées.  Nous  étudierons  successivement  : 

1**  Les  hernies  irréductibles  par  engouement; 

2*  Les  hernies  irréductibles  par  inflammation; 

3«  Les  hernies  irréductibles  par  étranglement  ; 

4»  Les  hernies  irréductibles  par  adhérences. 

Dans  cette  dernière  catégorie  trouveront  place  certaines  hernies  qui,  n'étant 
ni  engouées,  ni  enflammées,  ni  étranglées,  ne  peuvent  néanmoins  pas  rentrer 
dans  la  cavité  abdominale. 

Ces  divers  facteurs  sont  loin  d'avoir  la  même  importance  ;  mais,  comme  le  fait 
remarquer  Gosselin,  les  hernies  irréductibles  par  inflammation  et  engouement 
sont  exceptionnelles,  toutefois  leur  description  est  nécessaire  pour  arriver  à 
expliquer  le  mécanisme  de  l'étranglement. 

1<»    HERNIES    lUUÉDUCTIULES    PAR    ENGOUEMENT 

*k  On  désigne  sous  le  nom  iV engouement  cet  état  particulier  des  hernies,  dans 
lequel  les  matières  que  renferme  le  tube  digestif  s'accumulent  dans  l'anse 
intestinale  herniée,  de  manière  à  y  intercepter  le  passage  et  à  y  déterminer 
des  accidents  »  (Broca.) 

La  théorie  de  l'engouement,  qui  suffisait  d'abord  à  expliquer  tous  les  acci- 
dents des  hernies,  a  été  contestée,  puis  rejetée  complètement;  aussi  devons- 
nous  rechercher  d'abord  si  l'engouement  est  possible,  s'il  existe,  et  dans  ce 
cas  établir  le  rôle  qu'il  joue  relativement  à  Tirréductibilité. 
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L'engoupinent  CKÎètè-l-îl  ;  en  trautres  termes,  raccumiihilion  lÎo  matières 
gazeuses  It^tiirles  ou  soîides  dans  une  <inse  intestinale  herniée  esl-elle  suscep- 
îWe  de  sopposer  à  lu  circiilalion  des  matières?  Ainsi  posée  la  question  est 
bcileà  résoudre.  Vn  certain  nombre  de  faits  relatés  dans  la  thèse  de  Broca, 
farr  dans  celle  de  Nicaise  démonlrent  que  Tarrèt  des  matières  dans  une  anse 
Intestinale  lierniée  peut  donner  lieu  à  des  accidents.  Nous  admettrons  donc, 
irec  Le  Denti:,  que  Ten^'ouement  des  hernies  possible,  réel,  se  produit  sur- 
)ul  lorsqu'une  anse  du  grt»s  intestin  se  trouve  comprise  dans  ia hernie.  Abor- 
Jons  maintenant  la  deuxième  question  :  Quels  aceidenis  déterminera  (a  pré- 
lence  de  matières  fécales  dans  une  anse  intestinale?  D'après  Le  Dentlt,  il  n'y 
lurail  pas  un  seul  fait  propre  à  établir  que  l'engouement  conduise  à  rétran- 
jlement;  mais  en  revanche,  ainsi  que  l'ont  démontré  Malgaicxe  et  BriocA,  la 
présence  de  ces  nratières  peut  parfaitement  occasionner  rinHammalion  du  sac 
ou  la  péritonite  herniaire,  qui  se  traduisent  par  une  constipation  opiniâtre, 
Jes  vomissements  fécaloïdes,  un  dépérissement  graduel  causé  par  la  pertur- 
balion  des  fonctions  digestives,  cVst-îVdirc  parla  série  des  symptômes  ordi- 
laires  de  rélranglement. 

Il  nV  a  du  reste  rien  (pii  doive  nous  surprendjc,  les  inaLiércs  lécalcs  se 
induisent  ici  absolument  coninie  un  coifis  étranger.  .L-L.  Petit  trouva  dans 
jne  anse  intestinale  herniée  quinze  os  de  pieds  de  mouton,  une  autre  fois  un 
fied  d'alouette.  Mkrciku,  Mcralta,  Dîioca  père  ont  retiré  des  lombrics  de 
phegmons  stercoraux  dévelop]iés  au  niveau  des  hernies.  Ces  corps,  par  leur 
présence,  avaient  déterminé  des  accidents  inllammaloires  violents  simulant 
l*élrangtement. 

«  L'engouement  se  rencontrerait  surtout  chez  les  vieillards  qui  portent  des 
hernies  anciennes  et  non  coti tenues.  La  liernie  engouée  dans  ce  cas  est  volu- 
lineuse,  peu  douloureuse  à  la  [iression,  île  consistance  variable,  mais  gêtn> 
ilement  molle,  dure  seulement  quand  les  matières  sont  accumulées  enquan- 
ilê  considérable  et  ont  une  grande  consistance;  les  selles  sont  supprimées,  le 
Ifentre  ballonné,  peu  douloureux;  ces  accidents  sont  bientôt  suivis  de  nausées, 
le  vomissements  de  matières  bilieuses,  muqueuses^ quelquefois  intestinales» 

"(TtéLATON), 


r    IIERNIKS    IRRKDLICTIBLES    PAU    t  N  l  L  A.\l  >|  A  T  I  0  N 

Le  développement  dans  les  hernies  de  phénomènes  inflammatoires  est  un  fait 
imîs  aujourd'hui  par  tous  les  t^îassiques,  néanmoins  Malgaignk  et  BaocA 
t*étaîenl  trop  avancés  en  allirmanl  «lue  rinflammalion  suflisait  k  exjiliquer  tous 
es  cas  dans  lesquels  apparaissenlles  symptômes  deletranglemenl.  Les  signes 
|di  trahissent  ce  processus  pathologique  sont  très  variables  suivant  les  circon- 
ktances;  parfois^  ainsi  que  l'avait  fait  remarquer  Malgaigne,  rinllamrnation 
passe  presque  inaperçue  et  se  borne  h  produire  des  adhérences  entre  le  sac  et 
&s  viscères  déplacés;  souvent  aussi  on  constate  les  désordres  les  plus  graves 
kùr  pleurent  aller  juqu^a  la  suppuration.  Malgvigne  disait  alors  qu'il  y  avait 
féhtofiUe  herniaire;  depuis  ces  termes  sont  usités  pour  désigner  la  pheg- 
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4  i?Ji::::'?î  i.hîkc&gicalsis  de  la&:'0se5. 

T-v^  ^  r-Tî-  -r:  &r'r:'::Trr  ic  :i  lavii*  i:!  si:  iTr^iiir?  «:  tjes  organes  qui  y 
'  •-.:  -ic^ïT.  >:•  jâ  *2i:.  :>->::§  k^^r  «:*?ï<^iii  ir  lailmcatif  primitive  pour 
ii-r^rLii^r:.  ^îT  lor?  :  i-^  .rè  ^-.-i-riji  «étrao^leat  le  col  d'une 
v.ir-r*?..:!  izjrrcr  Qi-r  rri:.-;!!  Li.âiii:3katûire.  mais  celle*Gi 
tUti;  -'i  :it:n:'L-:-.T  f^v-r.  ii.r-r  «rr^ti-rrement  subordonné  à 
:;  ;:i:  :.  .•:^  ri'i\  >r:s  î  15  î  nc^is  "  :  :  J:-?r  ici. 
*«.  —  ri---.  -^  :iiï-r?  .ry  ;Lis  -riiriiïrrï  Je  l'iîiâammation,  nous 
:--  ■-  r  r-.LT:  .rr  ^.  .r'.:r<  ^l'-T^r -rrf .  P. i5  li  LrîT.r-r  sen  volumîncuse, 
:..-  T  ^  fr  :•:  .ïr-i  ri.-.*--  ii\  ■-! -iiiiLïXrs:  :T:ic.:iir:Qt  est  tréquenlcliez 
*-  -.  r  -L*  1?  :..-  :r-  ?..ri-r:v  i-r  .^i:  :.r:5:ririr-  n-*  ï-rraneM  pas  ia  précau- 
..-.  1'  V-i  :.  r;.  •  -i  :.■:.. T  :■::..:-.  Lr?  :  î:.  iijr?  ^lîl  rt:>^>li>{uês,  laissant 
-.:  t:;-^-   -:.t  ;  ir.  t  :tî  -..siT-'-i  -?-"   Ir^îir!^  .'?  ir^^S::!;:  •:'l  frollenl  conti- 

lê  ::•::'.. :t  i-*^-i.:t  :-r-:  -r -.;rr.  «:>.r::ur  r.>u?  levons  vu.  êlre  coiisécu- 
.  -  i.i  ::-îr.'-  r  :  -:.  .::*  r.Ti.^e:.  ^  .■::.:.  ^'ii::»:!  ie  rnaliOres  fécales 
..i --  -'_•:  '.-.rr:  .'^:rr\.:.i.^  ii^T'^.-zr:.  Kl!..:   îiiiï  ^iririqurs  circ*>nstance3  OU  a 

■  ■■■■Mie  r«ihei»gi^— .  —  La  ^'rri::n:ir  h-rr^iiire  di^nne  généralement 
..-- î  .i  :-:•-.!:.::.  i- fi-î*r?  niTi^.L'riivs.iLv  l'jn  renonire  sur  les  parois 
:.-.!.  : .  i -i  î^::'i:r  :r?  ^riï-rî  iQte?iii.alTï«;u>^ie5  x^^laûnenl  sur  uue  cer- 
:-.  :.'.  :  l:-..t  -r  .t  .■  .-i.T:.  ;-r.:\»T>  . :'?r:vâ:v^rs  ■:■:.:  >i^nale  la  présence  dans 
,t-\-.  :  -'-  ..:-  :^  :". .  .-r.riux  i-nin:  eii  >us:ivu>:>n -irs  fausses  membranes; 
:  1-- ,:?  -t:.^  :>  ..  :  -  :r  r^:  puruieiji  L:£F.'jEf.  .  «les  uiis  sont  en  conlradiclion 
'L.~i.:T  i-^r  .^T  ".■.ri-:.^?  i:M\L.i\:è>£  ri  LiRoiA.rjiT-.*?  les  quelles  les  lésions 
;r:  :i  irr-.Mr-.ir  r.-r:.  i::-:  î^rii^ji:  ivu.:>'jrs  il':•^^ev^  ala  présence  d'un  exsudât. 
•^:r  :j:  -r^r-  .M.  :-:. ."  iii-r-  M' j^  T-rL  lent  ».  jnuîe  .j-?  il  f.r-.-iuotion  des  adhérences. 
L.r-  :-:  .'.r.r'iiir.'îi-.'i.ri  rr=;  viv^  i.*  oiiiL«re  ivï  oriii.es  que  traverse  la  hernie 
..:-.:. -r  :..:i:. r '„■::.:.  rr;  riiT-ae  te?iij»s  irs  par-.'is  Je  ilntestin  olTrenl  cods- 
:^v.v.-r:.:  -'.  -ir..  ■  :.,:::■!-::  .r  ii  irSi.'.j  râpii'j:iieiit  une  conslriclion  du 
..-.-..f:-.   : srj :  -rr-.riri^.er.ierit.. 

I.  :ii:  îàv-..:  rrr.ore  que  îiûîlâininaîioii  es;  susLe^iiLiIe  de  gagner  la  cavité 
i:.  ;  .rrilr.i.-  -ri  ie  i-rî-rruiner  une  pè:iiùni:e  jvnerilis.^e. 

**}wmp%A^^%.  —  Li  :<  r!::.:;::e  riei.iiâire  se  :raJui:  i.-ii:  J'abori  par  une  dou- 
-r.:  .  T  :  j:  ^ ..::.  .-r/.-  vi  'i  p:e?^:.:i.  La  ler.ii-^  na^Lier:^  réductible  ne  rentre 
:.  -r  :i:.^  .i  viv  :-  i:-  î.-:à;r.il-;.  oi  ii  re Ju;:::-!!  nécessite  certains  efforts.  La 
..:.-.?  i\-r  .r  .:  .î.  tî- :?•:..  :'!e  ::■  -jï!?  .n^iiera^le  -jue  dans  la  hernie  étran- 
.'.— .  \-:.'.:\  ::->  :-^;r.:-ri'.>  -îi  ^lA  .iicane  in >Jiii:aiîjn.  le  tissu  cellulaire 
'.  -.-/.  :  ir  r:  ;•:■.. --..r.  L»  i; T-s  Ma..; il -.NK.  qui  âii.t.'liait  à  ce  signe  une  grande 
.';.;  •  i:.  :-. ..  -^.-i.:  :  :-:<  ;  ;-  :..  :;  i.j-.i  j.jssiLiIe.  -n  e\>i:»raiit  le  pédicule  de  la 
"..'..- .-.  :^  ri;:-:  :  -r.-:  ■■:  !-  iji^-i  iir.s  ia  .îivai  -  :  ie  uOiistat'/r  qu'il  n'existe 
;  s-  :  ;  .  -.:.  :.,.:.î.:. :.-  ,*  -.vi.'.eraert:  :r.ij!i que  <Lir  ie  po-licule  de  la  hernie. 

L  T  -  ..;:  ..rr  jr. ...i.v  î-  :::.u:r-n:  Leauco.;;»  niuins  accusés,  surtout 
:;rii..,:  -T-..'.-  !:.:-.^:ai:*  j  j-  îli:.?  l>îr;t:i;:k-ii:ent  herniaire,  la  constipa- 
..•...'1  •:*.  ..--;  vc::.  ■•■:::,e:.;s  :*-  <•:■»:  i-a-  consMiUf.  Sous  i'iutluence  du  repos 
%:;-  ,-:  .  i:..:iL'.à:..r.  .i.  ^:^i.»îrincej  e:iiol;ie:iies.  ies  hernies  enilammées  se 
.  li^i-îr:./.  ;  .::  r.ii-r  -3  {.-u  Je  tenips.  Parlais  au  lieu  de  s'amender,  les  sym- 
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pt6mes  d'a^^ravent,  soit  parrtrque  L'êiraoglcmenl  a  succédé  à  riullammatkin, 
loHparcf^  que  la  périlonile  s'est  généralisée.  Ainsi  que  nous  \q  verrons,  le  taxis 
jiine  fréquciJiinenl  de  bons  résiiïtals,  mais  il  fnul  se  jçartler  de  manœuvres 
rop  violentes  el  trop  longtemps  prolongées,  car  elles  m'  lîird<'rnienl  pas  à 
kugmenterrinllammation  et  à  déterminer  la  gangrène. 

En  résumé  la  jtérilonjle  herniaire  pt^ut  se  montrer  en  dehors  de  tout  plié- 
loinene  d'étranglement;  elle  est  alors  accidentelle  et  primitive.  Les  caractères 
Itntqiies  par  lesquels  se  ti-aduit  cet  état  sont  beaucoup  moins  francs  que  ceux 
le  relranglemenl  herniaire.  Si  la  hernie  nVst  pas  réduite,  elle  occasionne  des 
iliênomenes  «le  pseudo-êlranglernent,  ou  la  (téritnnite  ga^'ne  toute  la  cavilé 
Ibdominale. 


>    HERNIES    liniEDL'CTIDi.ES    PAR    ETH  ANlILEjU  EN  T 

IMOniiioii. —  tiiie  hernie  est  dite  étranglée  lorsque,  |»our  une  cause  quel- 
Eique^  il  s'est  développé  <(  nue  constriclion  plus  ou  moins  forte  de  rkilestin 
mn  un  trajet  tierniaire,  conslriclion  qui  g*H\è  h  cirrnlation  sanguine,  arrêle  le 
jiirs  des  niatiércs  inleslinales,  ai^torle  un  ohsUtcle  invincihle  ou  passager  à 
,  réduction  et  semhle  menacer^  si  elle  persiste,  de  se  terminer  par  perforation 
I  gangrène  î>  (Gosseun). 

jkg^nim  doi'étr*i»jKi<*m«iic.  —  Après  avotr  ouvert  lesae  d'une  hernie  étran- 
?,  si  Ton  cherche  avec  le  doigt  à  reconnallre  la  cause  de  rirréduclibilité,  on 
îl  à  la  partie  supérieure  de  ce  sac  un  anneau  excessivement  serré  qui  étreinl 
iteî^lif»  comme  le  ferait  un  lien.  Cet  anneau  constricteur  constitue  l'agent 
rétranfflement :(\tins  la  niajorilé  des  cas  il  est  formé  par  le  collet  du  sac 
un  anneau  (ibreux  du  trajet-  Les  chirurgiens  ont  beaucoup  iliscuté  pour 
iblir  Inaction  de  chacun  de  ces  facteurs  dans  le  mécanisme  de  rétrangle- 
lent. 
Après  la  découverte  des  atineaux  iHireux  par  Hiolan,  ceux-ci  furent  consi- 
èfés  comme  Fagenl  exclusif  de  rétranglemenl.  Cependant  au  commencemerH 
siècle  dernier,  Lkuua??,  opérant  une  liernic  étranglée,  s'aperrut  qu'il  ne 
(tvail  obtenir  la  réduction  malgré  le  déhriilement  de  l'anneau  fibreux;  pour 
ira  Imime  Dn  son  opération,  le  chirurgien  fut  obligé  d'jouvrir  le  sac  et 
m  inciser  le  collet.  (Juetqur'S  mois  auparavant  cet  étranglement  par  le  collet 
jfélail  trouvé  formellement  démontré  à  l'aulopsit-  rl'nn  hernieux  qni  avait  suc- 
ibé,  bien  qu'AnNAi'D  eillt  pratiqué  le  débridenirnl  db»  ranneau.  A  mesure  que 
faits  nouveaux  vinrenl  érlairer  la  question  on  r**njiiii]ua  que  Tétrangle- 
tient  par  les  afnieauv  était  beaucoup  plus  raie  qu'on  ne  l'avait  cru  luul 
iTâbord.  Pott,  Scahra,  DrpuvTRKN  défendirent  l'étranglement  par  le  collet 
Igré  \<  1  'Uts  que  firent  valoir  en  faveur  de  la  théorie  am^ienne  <ini- 

KRKAT,  ^  I  ,  LaSSUS,  BoVEli,  Ma.>EC. 

Au  corameneement  de  ûolre  siècle,  grâce  à  Fautorité  de  Dupuytren»  la 

^orie  de  rélranglemcnt  par  le  collet  avait  la  prédominance;  le  chirurgien  de 
l-Dieu  avançait  que  pour  la  hernie  inguinale  en  particulier  les  trois 
idrts  des  étranglements  étaient  produits  parle  colleL  ' 
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Halgaione  alla  plus  loin  encore,  et  dans  son  mémoire  publié  en  1840,  il 
affirme  que  l'étranglement  n'est  jamais  produit  par  les  anneaux  naturels, 
mais  bien  par  le  collet;  cependant  il  fait  une  exception  pour  la  hernie  crurale 
et  ne  refuse  pas  d'admettre  l'intervention  des  orifices  du  fascia  crebriformit 
(anneaux  accidentels),  sur  le  rôle  desquels  J.  Cloquet  et  Breschet  avaient 
déjà  attiré  l'attention. 

Cette  manière  de  voir,  acceptée  par  Deville,  Broca,  Jarjavay,  puis  par 
RiCHET  et  GossELiN,  fut  combattue  par  Laugier,  Diday,  Sédillot,  Velpeau, 
Nélaton.  Ainsi  que  le  fait  remarquer  ce  dernier  auteur,  un  certain  nombre 
de  hernies  s'étranglent  dès  qu'elles  se  produisent,  on  ne  saurait  alors  invo- 
quer l'action  du  collet  qui  n'existe  pas;  de  plus,  comment  expliquer  sans 
l'intervention  des  anneaux  l'étranglement  des  hernies  qui  n'ont  pas  de  sac 
(hernies  caecales)  ?  Enfin  nombre  d'observations  démontrent  qu'il  a  suffi  d'in- 
ciser les  anneaux  pour  obtenir  la  réduction  des  hernies  parfaitement  étran* 
glées. 

Ces  considérations  nous  amènent  aux  conclusions  suivantes  :  Dans  la  majo* 
rite  des  cas  l'étranglement  se  produit  parle  collet  du  sac  ou  les  anneaux  acci* 
dcntels,  toutefois  l'étranglement  par  les  anneaux  naturels  existe  réellement; 
d'après  Nélaton,  les  très  grosses  et  très  petites  hernies  encore  récentes  sont 
particulièrement  exposées  à  ce  genre  de  complication.  Il  est  souvent  bien  diffi- 
cile de  déterminer  exactement  si  l'étranglement  est  dû  à  l'anneau  ou  au  collet, 
dans  quelques  circonstances,  en  efi'et,  la  fusion  parait  presque  complète  entre 
les  divers  plans  fibreux.  Comme  le  dit  Duplay,  il-  faut  avoir  recours  à  une 
théorie  mixte  et  admettre  que  les  parties  qui  environnent  le  pédicule  de  la 
hernie  contribuent  chacune  pour  une  part  plus  ou  moins  large  à  Tirréductibilité. 

En  dehors  de  ces  deux  facteurs  principaux  Tétranglementpeut  être  produit: 

t"  Par  l'enroulement  d'une  anse  intestinale  sur  elle-même  (fait  rare); 

2«  Par  des  brides  fibreuses  résultant  d'une  infiammation  ancienne; 

3*  Par  l'épiploon.  Cette  variété  spéciale  d'étranglement  a  été  bien  étudiée 
par  Prescot-IIewett;  d'après  cet  auteur,  tantôt,  dans  une  entéro-épiplocèle, 
l'épiploon  se  laisse  déchirer  et  l'intestin  passe  au  travers  de  la  boutonnière 
qui  ensuite  se  resserre  sur  lui;  tantôt  un  repli  de  la  membrane  s'enroule 
autour  de  l'intestin  ; 

4*  Enfin  le  sac  se  rompt  parfois  comme  Tépiploon,  et  l'intestin  s'engage  à 
travers  cette  ouverture  sur  laquelle  il  s'étrangle. 

Anatomie  pathoiofçiqae.  —  1**  Etat  des  euveloppes  et  du  sac.  —  Les  enve- 
loppes externes  de  la  hernie  n'ofi'renl  en  général  aucune  modification  notable, 
il  n'en  est  point  de  même  du  sac  dont  la  face  interne  présente  des  altérations 
variables.  Dans  quelques  cas  elle  est  simplement  injectée,  rouge,  dépolie,  ou 
bien  on  trouve  des  fausses  membranes  en  voie  d'organisation  plus  ou  moins 
avancée  (hernies  sèches).  Dans  la  majorité  des  observations  le  sac  contenait 
un  liquide  jaune  citrin,  rougeAtrc  ou  louche  et  même  purulent  ;  la  quantité  de 
cet  exsudât  varie  de  quelques  gouttes  à  quelques  centaines  de  grammes. 
Nepveu  a  trouvé  des  bactéries  dans  ce  liquide.  Bryant,  analysant  à  son  point 
de  vue  cent  vingt-six  (120)  cas  de  hernies  étranglées  qu'il  avait  opérées,  est 
arrivé  aux  résultats  suivants  : 


tlNkC  jiikQofameni  wu -  \0  < 

—         ►  graisseux .10 

—  congestionné. . .  10 

—  rceoiiverl  de  coticlie  plal^Ciqu<^. , ,  37 

-*             eontonnnt  da  sérum  fian^irtiinoloiii.* .»  10 

—  —         i\ns  t?3tïiKlats  félidés  ...,.* »,  ;  •  \h 

—  —         des  nmlii-rcs  fècîilcs. ., ..  .♦.* 4 

—  ^-        do  In  sérnsilé  puiddû.. - 
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État  tie»  viscères  contenus  dans  le  sac.  —  Les  connaissances  que  nous 
ssédons  sur  r.e  stij^'tsonl  le  n}suilaliles  ûï>servalions  faites  ilepiiis  le  aiilieu 
siècle  dernier  pai»  les  divers  chirurgiens  qui  ont  en  Foccasion  d*ojiérer  «les 
I        tranglées  ou  de  faire  des  aulo[)siês.  Pour  ronlroler  ces  données,JoBEiiT 
i  ensuite  une  série  d*experiences  sur  les  auiujaux;  ces  divers  travaux 
Il  été  misàconlributioii  par  GosâEUN,  puit^  par^icAisE  qui,  dans  sa  thèse,  s  est 
forcé  de  présenter  rélal  exact  de  la  question.  Comme  Ta  faff  remarquer 
KossELK\,  les  altéralions  aiialoiiii<|iies  varient  *\u  reste  suivant  la  nalure  des 
i;anes  contenus  dans  la  hernie. 

a.  La  hfirnie  es!  nnv  eniérorele.  Unions  tie  r intestin,  —  L'aspect  de  ce  viscère 
dépend  du  IcMips  écoulé  de|iiirs  fe  début  diî  rétrauglement.  Tout  iTabord  l'anse 
ilestinale  injectée  olîre  une  teinte  roui^eàtre  qui  au$,'uieute  [jeu  à  peu  jusqu'au 
Iran  foncé.  Fendant  une  deuxième  période  Tin  les  lin  devient  noirùtre,  on 
Ên;oit  sur  son  trajet  des  pla(|ues  et  des  lâches  ecchyniifliques.  Ces  lésions 
Jnéralement  occasionnées  par  des  exlravasalions  santijuines  ne  sont  pas  un 
idicc  de  gangrène,  fait  que  Jobeiit  a  parfaitement  élal>li,  A  ce  moment  déjà 
montrent  des  désordres  fçraves  an  niveau  de  la  portion  élran^lée  ;  on  voit, 
lit  GossRUX,  tan  tel  un  sillon  peu  profouil,  mais  très  appréciable,  lanlùl  un 
&rcle  grisiïtre  qui  senilde  formé  par  un  épanchement  de  matières  plastiques 
JUS  le  pcriloinu  viscéraL  L'altération  ainsi  produite  est  sérieuse,  car  après  la 
réduclion  la  partie  rélrécie  ne  revienl  pas  imméilialement  sur  elle-n^énie,  le 
îilon  persiste;  sa  présence  a  permis  plusieurs  fois  de  reconnaître  à  Fautopsie 
panse  intestinale  qui  avait  été  serrée.  Tant  qu'il  n'y  a  pas  de  perforation  l'anse 
Uteslinale  rénitente  reste  gonflée,  tendue  par  les  gaz. 

Bientôt,  au  niveau  de  la  partie  étranglée  se  développent  des  altérations  plus 
profondes,  la  tunique  muqueuse  de  Pinteslin  cède  la  première  et  se  détruit 
ins  sa  totalité  ou  sur  une  partie  de  sa  circonférence,  puis  la  tunique  muscu- 
Suse  est  attaquée  à  son  lour;  la  tunique  ceïluleuse  résiste  un  peu  plus  long- 
imps.  Enfin  se  forme  une  perforation  de  3  ou  4  luillimétres  au  point  où  la 
>nstriction  était  la  plus  forte. 

Si  1  on  n*intervient  pas,  survient  une  troisième  période  caractérisée  par  la 

irtnation  au  niveau  de  rétranglemenl  d'une  escarre  qui  en  lombani  occasionne 

le  perforation  de  grandeur  variable*  Sur  le  resie  de  Tanse  intestinale,  se 

smarqueut  des  plaques  de  couleur  verdatre,  cendrée  ou  teuille  uiorle,  indice 

Tun  début  de  gangrène  irrlestinale  ;  fréquemment  même  existent  de  petites 

erforatioTis  qu'un  examen  attentif  pernieltra  de  reconnaître.  La  gravité  des 

sions  augmente  donc  rapidement  avec  le  temps,  maïs  il  est  bien  difllcile  de 

Éciser  le  nombre  d'heures  nécessaire  pour  qu^une  perforation  puisse  se 
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produire,  il  y  aurait  cependant  un  immense  intérêt  pratique  à  ôtre  fixé  sur 
cette  question.  Gosselin  estime  que  dans  la  majorité  des  cas,  lorsque  la  hernie 
est  constituée  par  une  anse  intestinale  complète,  il  ne  se  forme  pas  d^escarre 
dans  les  quarante-huit  premières  heures  et  que  rarement  elle  se  développe 
avant  la  fin  du  troisième  jour;  ces  préceptes  n*ont  rien  d'absolu. 

Il  serait  tout  aussi  utile  d'avdir  des  données  précises  pour  reconnaître 
la  gangrène  intestinale;  malheureusement  les  caractères  anatomiques de  cette 
gangrène  sont  mal  définis,  les  différences  de  coloration  que  présente  le  viscère 
ne  tranchent  pas  assez;  les  autres  signes  (défaut  de  sensibilité  de  Tintestiû, 
absence  d^écoulement  sanguin  lorsqu'on  pratique  une  incison  des  parois) 
nous  semblent  plus  théoriques  que  pratiques.  Les  mêmes  altérations  se  remar- 
quent encore  si  au  lieu  d'une  anse  intestinale  complète,  une  petite  partie  de  ce 
viscère  est  simplement  pincée,  leur  marche  paraît  cependant  plus  rapide 
(Richter). 

b.  La  hernie  est  une  épiplocèle.  État  de  répiploon.  —  Nous  verrons  que  si 
l'étranglement  peut  être  admis  pour  les  épiplocèles,  il  résulte  toujours  d'une 
inflammation  préexistante.  Les  altérations  que  présente  cette  membrane  (ron- 
geur, empâtement)  paraissent  donc  occasionnées  par  l'inflammation  bien  plus 
que  par  l'étranglement.  Habituellement  ces  phénomènes  se  terminent  par  réso- 
lution, et  bien  que  les  auteurs  du  siècle  dernier  aient  parlé  de  la  suppuration 
et  de  la  gangrène  de  l'épiploon,  des  accidents  de  ce  genre  sont  on  ne  peut  plus 
rares. 

c.  La  hernie  est  une  entéro-épiplocèle.  —  Dans  cette  variété  de  hernie,  l'épi- 
ploon isole  pour  ainsi  dire  l'intestin  des  parois  du  trajet;  théoriquement  done 
il  est  permis  de  conclure  que  cette  membrane  doit  agir  à  la  façon  d'un  cous- 
sinet et  préserver  l'intestin  dans  une  certaine  mesure  de  l'action  de  Tanneau 
constricteur.  L'expérience  est  venue  donner  raison  à  la  théorie  ;  dans  les 
enléro-épiplocèles  en  effet,  les  perforations  et  la  gangrène  surviennent  beau- 
coup plus  tardivement  que  dans  les  entérocèles. 

3"  Altérations  qui  se  produisent  dans  la  cavité  abdominale.  — Les  altéra- 
tions signalées  du  côté  de  la  cavité  abdominale,  chez  les  sujets  qui  ont  suc^ 
combé  à  une  hernie  étranglée,  sont  celles  de  la  péritonite;  cette  complication 
se  produit  de  différentes  manières. 

Si  par  un  mécanisme  quelconque,  une  anse  intestinale  perforée  rentre  dansl  a 
cavité  abdominale,  répancliemcnt  de  matières  stcrcorales,  conséquence  de  1^ 
perforation,  occasionnera  rapidement  une  péritonite  généralisée.  Si  au  con- 
traire la  réduction  n'a  pas  eu  lieu,  il  peut  se  faire  que  Tinflammation  locaUséc 
au  niveau  de  l'oriflce  herniaire  ail  déterminé  la  production  d'adhérences  qii» 
isolent  la  cavité  abdominale;  ainsi  se  forme  un  espace  fermé  de  toutes  parts 
dans  lequel  la  péritonite  d'abord  adhésive  peut  devenir  purulente  et  donner 
naissance  à  un  véritable  abcès  (|ui  s'ouvre  à  l'extérieur  ou  dans  le  péritoine 
La  cause  de  la  péritonite  dans  ces  différentes  circonstances  est  manifeste, 
mais  dans  un  certain  nombre  de  cas  l'intestin  ne  présente  aucune  perforation; 
il  paraît  probable,  alors,  que  l'inflammation  gagnant  de  proche  en  proche  a 
fini  par  se  généraliser. 

Étioiosie.  —  a.  Causes  de  ^étranglement.  —  L'étranglement,  rare  chez  les 


B,  fiÊli  rïimmuti  clies  les  vieillards,  acquiert  son  maximum  daiiH  Tà^p 
.  Les  fietjtcs  hernies  sont  beaucoup  plus  exposées  que  [m  groiises  à  cet 
k|É||É^1  *    ues  nous  .ippreunenl  encore  que  Ins  hernies  crui   ' 

HHB^^  M  meol  qu«^  h's  iiernirs  inguinal<^.^«  CN^st  à  €au<>e  d 

[  plus  f^rantie  des  hernies  crurales  dans  le  sexe  fcminin  que  Textor 

L  .1  t»o^sLijy,  *»fi  dôpouilhint  leurs  observations,  ont  relevé  un  nomlire  k  peu  pr6s 
1^1  de  hernies  étranglées  dans  Tun  et  Taulre  sexe,  hien  qu*en  thèse  eénèrnle 

■  lilrfrwië  rrurale  soit  peu  commune  [»armi  le^  sujets  du  se\c  féminin 

I    b  * '"'  TiVml  jamais  été  maintenues  et  qui,  par  <Tla  môïne,  mhi  ut  ?. 

■  smi  iiieut  lari;es  sVîtrangient  bien  raremetit;  ce  sont  pluliM  des 
I  lie  pcntonile  lierniaire  dont  il  faut  craindre  Tapparition  dans  ces 
l  .uu.i.UDceîî.  Au  eoiilrairc,  une  hernie  hahituellement  maintenue  par  un 
Ihinda^  est  exposée  à  l'étranglement  si  pour  un  motif  quelconque  elle  vient  à 

■  iMirtir;  pndanl  que  les  viscères  étaient  en  place  les  anneanv  et  le  eollel  du 
l«ar  (lolcii  eu  effet  le  temps  de  se  resserrer,  de  la  rétrangletnent.  Presque 

■  toujours  les  malades  attribuent  rorigine  de  cette  complication  à  un  eRVirt,  à 
liui  '  *  chute. 

I   b,  .         me  de  Cétrangtf^ment,  — ^LorsquHine  hernie,  Jusque-là  réductible. 

Km  peut  plus  toot  à  coup  reprendre  sa  place  dans  la  cavité  abdominale,  il 

^■lî  i  <rattribuerù  un  obstacle  mécanique!  la  cause  de  llrréduclihililé. 

Hib»  rt  ulu^tacle  est  pour  le  moment  chose  peu  importante;  il  nous 

BâAHdû  savoir  qu'il  existe  et  rend  la  réduction  impossible.  La  pression  réci- 

HÉn<  lisent  les  uns  sur  les  autres  les  viscères  hernies  et  les  anneaux  dans 

HP|ii  Mit  contenus  ne  tarde  pas  à  produire  une  réaction  ifdlaunna- 

Blire;$ou^  son  îniluence  le  cahbre  des  anneaux  diminue  de  plus  en  plus  en 

■Épi' '  lue  le  volume  des  organes  augmente,  en  sorte  que*  à  l'obstacle 

^Bb  itial  vieuiji'ut  s'en  ajouter  d  autres  d'ordre  dynamique»  Il  nous 

iêiiiMe  donc  bien  inutile  de  discuter  pour  établir  si  rélranglemenl  est  pure- 

mmi  Ifinammaloire;  nous  admettons  avec  Duplav  que  le  processus  de  rétrau- 

fltmi^nt  (ist   unique^  il  commence   par  une    constriction    mécanique    pour 

^Hjlirà  la  gfUi^rène. 

^mmmsnt  se  produit  cette  constriction  mécanique  rlu  début?  Si  une  quan- 
■itt^cj*n<*idérable  d'inieslins  pouvait  descendre  brusquement  dans  le  sac  en 
M  fices  lieruiaires»  ceux-ci  revenant  ensuite  sur  euv*mérnes  s'nppo- 

b  ^  ,..  .,.  i.  iument  au  retour  de  ces  parties  ;  mais  comme  le  fait  remarquer 
BofiSFXtx.  si  Ton  tient  compte  de  la  rigidité  du  collet  du  sac  et  des  anneaux 
Hb»  ntels,  il    paraît  difficile  de  comprendre  comment   Tin  test  in  a 

HVp^  .„..;;. a'  avcc  lo  volumc  considérable  qu'il  présente  d'onlinaire  dans  les 
Bo^fties  étranglées.  Aussi,  pour  la  plupart  des  auteurs,  Tause  inleslinale  des- 
■■Ir  rd  dans  le  sac  à  Télat  de  vacuité  i»res(|ue  complète,  puis  les  gaz 

^Kn  ^  fécales  y  pénétrant  par  le  bout  supérieur  s'y  accumuleraient  et 

■eviendraienl  la  cause  de  rélranglement.  Plusieurs  théories  ont  été  émises 
[î  îquer  le  r61e]oué  par  les  malicres  fécales  dans  la  production  de  cet 

r  lient. 

I  «.  Théorie  d'O'Beirne,  —  La  plus  ancienne  est  celle  d*0'BEïaM:  (1839), 
Bq  morceau  de  carton  de  0  ,fl03  d'épaisseur  est  percé  d*un  trou  de  la  gran- 
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(leur  d'une  pièce  de  0'%ôO;  dans  cette  ouverture  on  engage  une  anse  intesti- 
nale» puis  à  Taide  d'une  sonde  flxce  àTun  de  ses  bouts,  en  dehors  de  rorîfice 
du  carton  on  fait  pénétrer  de  l'air  dans  cette  anse.  Or  tant  que  TinsufllalioD 
est  lente,  Tair  parcourant  facilement  Tanse  intestinale  sort  du  côté  opposé.  Si, 
au  contraire,  Texpérimentateur  souffle  avec  violence,  l'anse  se  dilate  brusque- 
ment au  delà  du  trou,  et  ses  deux  extrémités  distendues  s'appliquent  avec 
tant  de  force  sur  les  bords  de  l'orifice  que  l'air  ne  peut  plus  sortir  :  il  y  a 
étranglement. 

Cette  expérience  démontre  bien  l'existence  de  l'étranglement,  mais  elle  nous 
renseigne  peu  sur  son  mécanisme;  de  plus,  comme  le  fait  remarquer  avec 
raison  Le  Dentu,  les  dispositions  des  parties  sont  différentes  sur  le  vivant,  et 
l'intestin  ne  saurait  se  dilater  dans  le  sac  aussi  facilement  qu'autour  de  cette 
plaque  de  carton. 

b.  Théorie  de  Roser.  —  En  1856,  Roseu  chercha  à  expliquer  la  rétention  da 
contenu  de  l'intestin  par  la  formation  de  replis  de  la  muqueuse  qui,  se  plaçant 
les  uns  contre  les  autres,  constituent  ainsi  des  valvules  conniventes  acciden- 
telles, ces  valvules  se  laisseraient  facilement  déprimer  par  les  gaz  ou  les 
matières  qui  viennenit  des  parties  supérieures;  comme  les  soupapes  de  cer- 
taines pompes,  elles  opposeraient  à  la  marche  inverse  de  ces  corps  un  obstacle 
d'autant  plus  sérieux  que  la  pression  en  sens  opposé  serait  plus  considérable. 
Celte  nouvelle  théorie,  très  voisine  en  réalité  de  la  précédente,  ne  saurait  s'ap- 
pliquer à  tous  les  cas;  sur  des  pièces  desséchées  et  préparées  par  le  procédé 
<le  l'auteur,  on  trouve  rarement  des  valvules  suffisantes  pour  expliquer  l'ob- 
struction. 

c.  Théorie  de  W.  Buscu.  —  W.  Busch,  reprenant  une  idée  émise  jadis  par 
ScARPA,  substitua  à  cette  théorie  celle  de  l'étranglement  par  brusque  courbure. 
D'après  cet  auteur,  lorsque  l'anse  intestinale  est  distendue,  le  bout  inférieur  se 
coude  sur  l'orifice  de  sortie  en  formant  une  arête  vive  que  les  matières  ne 
sauraient  franchir. 

d.  Théorie  dell.  Lossen.  — HermannLossen  émit  bientôt  l'opinion  suivante: 
le  bout  supérieur  de  l'intestin  sous  l'influence  de  la  pénétration  brusque  de 
gaz  ou  de  matières  se  dilate  outre  mesure,  remplit  à  lui  seul  l'anneau  contre 
les  parois  duquel  il  aplatit  le  bout  inférieur,  rendant  impossible  la  sortie  des 
matières. 

Assurément  l'un  et  l'autre  de  ces  mécanismes  interviennent  dans  certaines 
circonstances  déterminées,  mais  ils  ne  permettent  pas  de  comprendre  l'occlu- 
sion du  bout  supérieur.  Aucune  de  ces  hypothèses  ne  suffit  donc  à  expliquer 
les  divers  phénomènes  observés  et  ne  saurait  s'appliquer  aux  différents  cas, 
aussi  dans  ces  dernières  années,  re[)renant  les  travaux  des  auteurs  précités, 
P.  Bergeu  est-il  arrivé  à  établir  une  théorie  éclectique  qui  nous  semble  plus 
en  rapport  avec  l'analyse  exacte  des  faits. 

c.  Théorie  de  Berger.  —  Lorsqu'on  répète  l'expérience  d'O'BEiRNE,  le  pre- 
mier fait  que  l'on  observe  est  la  dilatation  exagérée  du  bout  supérieur  de 
l'anse  intestinale;  cette  dilatation,  ainsi  que  l'a  fort  bien  dit  Lussen, comprime 
le  bout  inférieur.  L'augmentation  brusque  et  considérable  de  la  pression  inté- 
rieure dans  l'anse  herniée  a  ensuite  pour  efl*et  d'attirer  de  nouvelles  quan- 
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kitéad^icilestin  dans  le  sac; avec  cet  intestin  pénùtrenl aussi  des  masses més>etî- 
rtériquesde  plus  en  plus  volumineuses;  or  ce  mésentère,  dont  aucun  des  auietirs 
L^réc^'denls  n'avait  tenu  comiae,  deviendrait  eîisuite  l'agent  principal  d« 
Tétrangleinent.  «  Le  mésentère  qui  s'insère  an  hard  eonrave  de  l'anse  inles- 
liiiale  distondue  par  le  gaz,  représente  assess  exactement  un  éventail  déployé. 
oiïT  prendre  part  à  la  constitution  de  la  hernie,  ri  s'est  déroulé  h  fa  suite  de 
^inlesttn^  ce  (|ui  lui  a  periids  de  s'introduire  en  assez  grande  c|nantili%  mais 
peu  ik  peu  et  sans  trop  rétrécir  rorifice  herniaire,  la  force  qui  attire  lemésen- 

iière  dans  le  ventre,  à  travers  l'anneau,  tend  à  le  porler  en  masse  vers  cet 
torifice  et  à  entraîner  avec  lui  l'anse  irUestinale  qui  s'y  trouve  lixée.  L'éventail 
pié&entérique  sous  Tinnuence  de  cette  traction  se  plisse,  il  constitue  comme 
iunt»  sorte  de  coin  à  base  tournée  vers  la  hernie,  à  sommet  engagé  dans  Tanneau» 
(et  Ton  peut  avoir  une  idée  assez  juste  de  sa  disposition  en  le  comparanl  a  un 
ÛHre  de  papier  plié  et  se  préscntaiU  par  son  sommet.  Ce  coin  comprinie  les 
liouts  de  rintestin  engagés  dans  Tanneau  et  en  détermine  rabaissement: 
rocclusion  est  alors  complète  car  la  traction  exercée  sur  le  mésenlùre  ne  peut 
faire  repasser  la  porte  à  rintestin  gonllé  par  le  gaz  et  celui-ci  ne  peut  s'écliap- 
cr  par  les  extrémités  de  ranse  qui  éprouvent  de  la  part  du  Tnésenlére  une 
ression  proportionnelle  à  la  traction  qu  ilsuhil,  * 
Telles  sont  les  diiTé rentes  théories  du  mécanisnu*  <iè  rétrani^lenient. 
fijat|itAineii  d^  f é«raii^i«Miietit.  —  Les  pliéiiomèoes  aux(|ue]s  rlonne  lieu 
rexistence  d'une  hernie  étranglée  sont  caractéristiques.  Use  forme  en  un  [mini 
€l*abdomen  ou  a  la  partie  supérieure  de  la  région  crurale  une  tumeur  dure. 
rtrductiOle,  douloureuse.  Cette  tumeur  semble  plus  ou  moins  apparente 
ivant  les  circonstances;  certaines  hernies  obturatrices  ou  isciiiatiques  ne 
i  *Hre  reconnues  que  parla  païpalion.  Les  téguments  qui  recouvrent  cette 
i!  glissent  facilement  sur  elle  el  ne  présenlenlau  début  aucune  altération 

appréciaMe,  mais  bientôt  se  développent  de  Faidème  du  tissu  cellulaire  et  une 
série  de  symptômes  inflammatoires.  Les  douleurs  s*irradient  ra(udement 
ilu  côté  de  rabdomen,  puis  apparaissent  les  signes  pathognomoniquos  : 
Ausées,  vomissements,  constipation.  Ces  vomissements ^  tantôt  continus^ 
jUM  intermittents,  sont  constitués  un  déhnl  par  les  t)oissons  ingérées,  mé- 
lOgéesavec  des  mucosités  el  delà  bile.  Si  rétranglement  se  prolonge»du  ïroi- 
èine  aucinquièmejour(GossKLrN)les  matières  rendues  changent  entièrement 
p  caractères,  oiTrent  une  teinte  jaune  foncé,  quelquefois  brunâtre,  et  tiennent 
suspension  des  Jéluis  alimentaires  impariaitcmenl  iligérés.  Leur  goût  nau- 
ml  empoisonne  le  malade,  elles  exhalent  une  odeur  fade,  repoussante,  qui 
elle  celle  qu'on  per^^oitau  moment  ou  Ton  ouvre  rintestin  gréte  dans  les 
lUtopsies*  Ces  vomissements,  appelés  .^fe/cort/ffj-  par  les  anciens  auteuj^s,  sont 
nnus  aujourd'hui  sous  le  nom  de  fémloïdes  que  leur  a  donné  MALGArCNK, 
fin  d'en  rappeler  Torigi ne. 
.  Des  le  début  des  accidents  le  cours  normal  des  matières  se  trouve  (riiabî- 
■Uidts  absolument  interrompu,  il  ne  s'échappe  même  pas  de  gaz  par  l'anus, 
^K'est  là  un  signe  d'une  grande  valeur  fîiagnostiqiie,  sur  lequel  les  malades 
HwfLruisseQt  souvent  des  renseignements  erronés;  parfois  en  eiïet, sollicités  par 
''les  premières  douleurs,  ils  rendent  en  une  ou  plusieurs  selles  les  matières 
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contenues  dçins  le  gros  intestin  au-dessous  de  rétranglemeni et  afOroifint  avoir 
eu  des  garde-robes  complètes.  Dans  quelques  rares  observations  on  trouve 
notée  nnc.diarrhée  persistante  qui  serait  l'indice  d'un  étranglement  latéral 
par  pincement. 

Les  parois  abdominales,  qui  conservent  leur  souplesse  et  leur  aspect  normal 
dans  le  cours  du  premier  et  du  deuxième  jour,  se  montrent  ensuite  ballonnées 
et  distendues  par  suite  de  Taccumulation  des  gaz  au-dessus  de  l'étranglement. 

Ces  différents  symptômes  sont  accompagnés  d'un  dérangement  proportionné 
de  toute  Téconomie.  Le  malade  semble  anxieux,  agité;  pendant  les  premières 
heures  le  pouls  est  petit,  vif,  dur;  vers  le  deuxième  ou  dans  le  cours  du  troi- 
sième jour,  au  contraire,  il  subitunaiïaiblissement  manifeste;  en  même  temps 
les  extrémités  se  refroidissent,  Texpression  de  la  face  cbange  et  prend  cet 
aspect  grippé  spécial  que  Ton  désigne  sous  le  nom  de  faciès  abdominal;  ces 
phénomènes  vont  en  s'accentuantgrîiduellement  jusqu'à  la  terminaison  fatale. 
Tels  sont  les  signes  les  plus  habituels  de  l'étranglement,  ils  peuvent  se 
grouper  de  mille  manières  différentes  d'où  résultent  autant  de  types  cliniques. 
Dans  quelques  circonstances,  lorsque  l'étranglement  est  étroit,  les  accidents 
du  côté  du  système  nerveux  prédominent,  les  phénomènes  généraux  revêtent 
une  apparence  cholériforme  {choléra  herniaire). 

Terminaisons  de  V étranglement.  —  Abandonnées  à  elles-mêmes,  les  hernies 
étranglées  se  terminent  fréquemment  par  la  mort,  parfois  il  s'établit  une 
fistule  stercoralc  ou  un  anus  contre  nature.  La  terminaison  fatale  est  plus 
communément  la  conséquence  d'une  péritonite  consécutive  à  une  perforation 
ou  survenue  par  propagation  de  finflammation,  mais  dans  plusieurs  cas  il  est 
impossible  de  trouver  dans  l'abdomen  des  lésions  auatomiques  susceptibles 
d'expliquer  cette  fâcheuse  issue.  Quelques  auteurs  ont  invoqué  l'épuisement 
nerveux.  IIumbert  fait  intervenir  l'empoisonnement  produit  par  les  matières 
intestinales,  enfin  Vernkuil  et  son  élève  Ledoux  ont  démontré  par  des 
autopsies  que  la  mort  reconnaissait  souvent  pour  cause  des  congestions  éten- 
dues de  l'appareil  respiratoire. 

Hernies  simplement  irréductibles.  —  Il  existe  un  certain  nombre  de  hernies 
qui  ne  présentent  aucun  phénomène  d'inflammation,  d'engouement  ou  d'étran- 
glement et  dont  la  réduction  cependant  ne  peut  être  obtenue.  Dans  ce  dernier 
groupe  nous  rangerons  tout  d'abord  ces  hernies  volumineuses  dites  hernies 
incoercibles, qulp^v  manquedesoin  ont  perdu  droildedonïiciledans  l'abdomen, 
et  dont  le  sac  spacieux  et  vaste  forme  un  véritable  diverticule  de  la  cavité 
péritonéale. 

En  second  lieu,  à  la  suite  de  péritonite  herniaire  ou  d'une  inflammation 
chronique  nous  avons  vu  qu'il  persistait  des  adhérences  multiples  entre  le  sac 
et  les  viscères  (jui  y  sont  contenus  :  ainsi  se  trouve  constitué  un  deuxième 
groupi?,  les  hernies  irréduclibles  par  adhérences  anciennes.  Ces  hernies  sont 
ordinairement  (les  épiplocèles;  dans  ces  derniers  cas  l'épiploon  seul  a  con- 
tracté des  adhérences,  l'intestin  restant  libre  grâce  à  sa  mobilité  et  à  sa  con- 
tractilité. 

SymptômeH  de  l'irrédacUbiiiié.  —  Les  hemies  simplement  irréductibles 
constituent  des  masses  volumineuses  dont  le  siège  fera  tout  d'abord  soupçonner 
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la  natune.  La  main  étant  apiïJijfuop  sur  uno  tumeur  ik»  ce  ^enre^  on  jif^rcoit  en 
faisant  tousser  le  patient  une  impuhion,  un  choc  absolument  Cîôlnnic*  iJans 
les  hernies  commnneï^.  La  con^islanco  de  ces  masses  varie  suivant  la  qualil*^ 

Cde  leur  contenu.  Les  nialailes  de  celte  catégorie  se  ilivisent  en  deux  cfasses  : 
ïtB  uns  sont  gônés  par  lotir  hernie,  inuis  elle  ne  les  faîl  pas  sonfTHr;  les 
!  Hi  contraire;  éprouvent  rjuelqnfs  liraillenierit:^  ilouloiirenx  et  ne  peu- 

V  .  ivrer  k  aucun  eiïort  sans  ressentir  ries  <îuulcurs  intolérables.  Les  phé- 
jhunèfies  de  rétninglement  sont  exceptionnels  dans  les  hernies  de  ce  genre; 
re  fait  n*a  rien  ^lui  puisse  nous  surprendre  si  Ton  se  rafïpeUe  la  largeur  des 
iiiiucaux;  en  revanche  ces  maîàses  élant  cuntinucilement  exposées  aux  agents 
exiérleups,  on  y  voit  sonvent  se  dévelopiier  h»s  [itiénomènes  qui  caractérisent 
la  p^^rilonite  herniaire. 

Si  ces  ln»rnies  ne  sont  pas  soutenues,  elles  s'accroiss<ïnt  graduelicnient  sous 
l'inlluence  delà  pesanteur;  dans  certaines  observations  m^me  on  a  vu  Tépi- 
ploon  touti'nlicr  alla  plus  grande  |iartie  du  canal  intestinal  deseendre  dans  le 
sac.  Tel  était  le  cas  de  riiistoriei»  (Inmo^ï. 

L'irréductibilité  simple  expose  donc  les  sujets  à  tonte  une  série  d'arcidents 
et  devient  pour  eux  une  source  de  malaises  et  de  dans^crs. 

ntAt^ntftttlIe    et   frnlttsnt«nC    <lo    I  élrAtip^^lontent   t^t  flca   tlIfTérmlM  aict*l«toiif« 

ii»iili«»rnit««.  — Lorsriu*un  malade  présente  les  signes  manifestes  d'un  èlranglc- 

IBienl,  rhésitalion  ne  saurait  être  de  longue  durée,  surtout  si  le  palienl,  ainsi 
|ue  cela  arrive,  raconte  auchirur'îien  r|u1l  avait  une  hernie,  devenue  brusque- 
lien!  irréductible.  Malheureusement  le  problème  ne  se  pose  pas  loujotu's  avec 
bette  simplicité;  aussi  dés  que  Ton  arrive  prés  tVun  malade  ollVard  quelques 
bymptônies  d'étranglement,  faut-il  Texaminer  avec  j^*rand  soin  et  ne  jamais  se 
l^rononcer  à  la  léjçérç.  Si  lexamen  révèle  rexislenee  d'une  tumeur  dans  une 
Ses  régions,  siège  habituel  des  hernies,  immédiatejuenl  ori  doit  interroger  le 
lïialadc  pour  savoir  s'il  était  antérieurement  porteur  ifune  hernie,  s'il  pouvait 
la  faire  rentrer,  s'il  la  maintenait  réduite*  [jne   réponse  catéî^'orique  lève- 
rait tous  les  doutes,  mais  sotivent  le  patient  est  inr[*uissantà  nous  renseigner; 
pouvait  avoir  une  hernie  et  ne  pas  s'en  rlouler,  ou  bien  il  fournit  des  rensei- 
tsfaux.  Certains  sujets  présentent  dans  les  points  mi  se  rencontrent 
lire   les  hernies,  des    tumeurs  diverses  (sac  déshabilé,   hernies   an- 
iennes,  hernies  graisseusBS);  ces  productiorjs  ne  les  gênant  pas,  ils  n'ont  ja- 
aî  1  savivii"  si  elles  étaient  réduetibb's  ou  non. 

Li  n»moratd's  peuvent  dune  faire  défaut,  uu,  ce  qui  revient  au  même, 

contradictoires;  dans  ces  deux  circonstances  on  doit  redoubler  de  pré- 

et  analyser  successivement  signes  physiques  et  signes  fonctionnels- 

i,  en  eiïel,  la  tumeur  ne  présente  aucun  des  caractères  des  hernies,  si  on  ne 

lent  pas  de  pédicule,  pas  d'anneau,  les  symptômes  ne  sauraient  être  attribués 

un  élrangleraenl  herniaire  et  il  n'y  a  aucune  relatiorï  a  étahh'r  entre  la  tu- 

leur  et  les  accidents  observés.  11  faut  alors  se  rappeler  que  plusieurs  afîec- 

;mi«  s'annoncent  paj*  des  symptiVmes  semblables  à  ceux  des  hernies  étranglées 

i  songer  à  rexislence  d'une  péritonite  un  d'un  étranglement  interne.  Les 

hcnoméoes  tnlUrnmatoires,  dans  le  cas    de   périlonite,  sont  plus  francs, 

lus  accentués,  les  vomissements  offrent  des  caractères  dilTérents,  la  consti- 
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palioli  n'est  pas  absolue,  Ja  périlonite  sera  donc  facilement  reconnu©  Vl<^s-| 
qu'il  s'ag^u  d*un  étrangltMiienl  interne  les  signes  dilîérentiels  sont  beaucoup 
moins  tranchés  et  le  diai^noslic  peut  rester  en  suspens.  Toutefois,  dans  ta  ma- 
joHlé  des  occasions,  il  a  été  possible  de  dilTérencier  rétranglement  lieriûaire] 
des  airections  similaires. 

Une  confusion  plus  rréqnenle  et  aussi  plus  grave  consiste  à  méconnaître  un  1 
étranglement  qui  existe  réelleinenl.  Celte  erreur,  comme  le  fait  remârquerj 
Gossëlin,  se  commet  tie  fleux  farons  dilférenles. 

a.  Un  malade  présente  tous  les  symptômes  de  rélranglcmcnt,  mais  la  hernie  j 
passe  inaiierçue  et  le  chirurgien  croit  à  un  volvulus,  à  un  étranglemenl.  Par-l 
fois  la  faute  est  manifestement  imputable  à  robservateur  qui,  se  bornant  à  uni 
interrogatoire  raiiidej  n^a  jias  examiné  son  malade  ;  mais,  de  Tavis  de  iNÉiJiTûBr| 
lui-môme,  le  diagnostic  présente  dans  certains  cas  de  telles  difficultés  que  le 
praticien  le  plus  ex[térinienlé  et  le  plus  attentif  peut  être  induit  en  erreur,  (^arl 
nombre  de  hernies  échappent  à  nos  moyens  d'investigation,  soit  à  cause  de  leur! 
situation  et  de  leur  petit  volume,  soit  à  <*ause  de  retnbonpoint  du  sujet, 

b.  Cîiez  fpielqnes  malades  les  symptômes  fonctionnels  alïectent  une  marche  j 
absolument  insolite.  Les  vomissements,  par  exemple,  soni  souvent  intermit- 
lenls  ci  se  répètent  à  époques  très  éloignées  ;  le  patient  affirme  être  allé  à  I 
selle  une  fois,  deux  fois  depuis  vin^t-qnatre  heures;  si  ou  le  force  à  précisa 
sa  pensée,  on  apprend  alors  qu'il  a  pris  des  lavements  pour  se  soulager  et  qu'il  1 
considère  comme  un  phénomène  naturel  ce  qui  est  Veiret  du  remède.  Dans 
d'antres  circonstances,  ce  sont  les  matières  accumulées  au-dessous  de  l'étrao- 
glement  qui  ont  été  expulsées,  ou  enfin  certains  étranglements,  ainsi  qu<ïl 
nous  l'avons  dit,  sont  compatibles  avec  le  passage  des  matières  fécales. 

Nous  ne  saurions  donc  trop  le  répéter,  lorsqu'un  individu  présente  tJll 
ensemble  fie  phénomènes  qui  peuvent  faire  son^'eru  l  étranglement,  on  nedoilj 
accorder  qu'une  minime  importance  aux  renseignements  qu'il  fournil  et  pni<J 
tiquer  Texamen  direct  de  toutes  les  nagions  herniaires.  L'existence  d'tit)e| 
Ijernie  étranglée  étant  établie,  le  chirurgien  s  enquerra  du  lemps  qui  s'e 
écoulé  depuis  Tapparîtion  des  accidents,  puis  s'elTorcera  de  savoir  si  an- 
térieurement la  hernie  était  réductible  ou  non,  si  elle  rentrait  en  totalité  ouenl 
partie,  si  elle  était  maintenue  ou  libre. 

Il  faut  ensuite  rechercher  la  nature  de  la  tumeur  que  l'on  a  sous  les  yeu\; 
au  |(ùijit  de  vue  du  traitement,  en  effet,  il  est  cafiital  d'établir  si  le  sac  conlien^ 
de  rintestin  ou  si  l'on  est  en  présence  d'une  simple  épiplocèle.  Certains  si^es 
physiques  (souorité,  gargouillement,  petit  volume  de  la  tumeur)  permeilen!i| 
d'aHirmer  la  présence  de  rintestin,  mais  ces  symptômes  se  trouvent  parib 
masqués^  soit  par  un  épanchement  liquide  dans  le  sac,  soit  par  tout  aulf 
motif.  Dans  ce  cas,  on  groupera  avec  soin  les  divers  symptômes  fonctionnels^ 
si  toute  la  série  des  accidents  que  nous  avons  éuumérés  se  trouve  réunie,  on 
peut  sans  crainte  afOrmerffue  rintestin  fait  partie  de  la  tumeur;  mais,  comri 
nous  l'avons  dit,  un  ou  plusieurs  dit  ces  pbénomèmes  mnn»|uent  IV^ 
menl  et  le  diagnostic  devient  alors  prescpie  impossihle*  En  cette  occui«i 
divers  auteurs  sont  d'avis  que  Ton  doit  se  conduire  comme  dans  rhyi>othès6l 
plus  grave,  c*est-à-dire  comme  si  Ton  était  sur  de  rélranplemcnt  intestinaL 


Il  nous  re3te  encore  à  résoudre  deux  questions  împortatUe^. 

Les  jiceiilenU  observés  paraîssent-ils  susceptibles  de  céder  d*(mx-Ai6mes  au 

[)out  de  quelques  heures  ou  de  quelques  jours,  ou  bien  rinlerveîttion  cfiirur- 

jicale  semble-t-elle  seule  capable  (ren  anieiier  la  teroiHiaitïOu?  Kn  d'autres 

armes  la  hernie  est-elle  simplement  erdïammée  ou  vériiabteiueiU  élraiïglée  ? 

Sn  général  les  phénomènes  delà  péritonite  herniaire  ne  se  déveloiipent  que 

lur  les  grosses  bernies,  el  Ton  trouve  dans  les  commémaratifs  uu  coup,  une 

Hite  pour  expliquer  leur  apparilion;  de  plus  les  symptômes  de  la  péritonite 

herniaire  sont  moins  accentués,  surtout  moins  graves  r|ue  ceux  de  IVtranjîle- 

lenl.  Malgaigae  attacliuit   beaucoup  d*iiilérét  à  la  possibilité  d'introduire  le 

loi^t  entre  le  sac  et  Tanneau  ;  les  reusei^nemeutâ  ainsi  obtenus  ne  prouvent 

'rien^  car  ce  mode  d'exploriitioii  n*esl  applicable  qu'aux  bernies  inj^uinales; 

or  ces  hernies  s'étranglent  toujours  à  ranoeau  interne,  inaccessible  à  nos 

manœuvres. 

Enlin  il  serait  de  toute  utilité  d'être  ûné  sur  Télat  de  rinlestin,  de  savoir  si  ce 
riscère  est  intact,  aminci  ou  perforé.  De  ces  trois  manières  d'être  la  perfora- 
ion  seule  peut  être  manifestement  établie.  Lorsqu'une  tumeur  préseute  une 
fruugeur  diffuse,  de  rempatement  et  que  la  palpalion  fait  reconnaître  la  crépi- 
tation One  de  reoipbysème,  lorsqull  existe  en  un  mot  tous  les  signes  du 
fihlegmon  slercoral,  la  perforation  devient  évidente,  mais  ces  symptômes  ne 
le  développent  que  longteiufis  après  la  perforation.  En  rabsence  de  rensei- 
|cieaients  précis  on  se  trouve  réduit  à  des  conjectures  basées  sur  le  temps 
fccoulé.  Daïis  les  grosses  et  les  moyennes  hernies,  les  auteurs  iulmeltent  que 
les  perforations  ne  surviennent  |ias  avant  la  lin  du  troisième  jour  :  il  est  donc 
tout  naturel  de  tenter  abjrs  la  réduction.  Pour  les  petites,  au  contraire,  dans 
^squelles  rintestîn  n'est  pas  [n'oléj^^é  |Kir  TépiplooM,  il  faut  craindre  la  pei  lo- 
ration  iiàtive  et  en  admettre  re\ïsteiice,  passé  trente-six,  quarante-huit  heures 
au  plus  (GossKLKx;. 

Tr^iicfticut.  —  Une  [leriHe  (  lran|,dée  étant  donnée,  le  chirnri^^ieij  ne  doit 
Uiandonner  son  niidade  qu  après  la  réduction. 

•Mous  disposons  de  deux  moyens  pour  arriver  à  ce  but  ;  le  taxis  d'abord,  el, 
^11  est  iusuffisant,le  débririement  ou  section  au  bistouri  des  agents  de  rélran- 
jlement  (kélolomte), 

A  côté  de  ces  deux  méthodes»  une  foule  de  manœuvres  et  de  médicaïuents 
)nl  été  préconisés  aux  diverses  époques.  Nous  ne  ferons  que  signaler  les 
^avacnenlâ  purgatifs,  les  lavements  de  tabac,  les  réfrigérants,  Tinfusion  de  café 
Bt  l*intru^luction  dans  le  rectum  d  une  longue  sonde  destinée  a  évacuer  les 
|siz  de  la  bcrnie  (OBEniKE).  La  saignée,  employée  jadis  pour  obtenir  par  la 
lynoope  le  relâcheajenl  musculaire,  est  fort  avanta^^eusement  remplacée  par 
le  chlorofoniie. 

Dtt  ui&i«.  —  Le  taxis  consiste  eu  ujie  série  de  manœuvres  et  de  pressions 
|ija  le  chirurgien  exerce  sur  la  tumeur  dans  le  but  de  favoriser  la  réduction. 
ietle  opération  constitue  une  ressource  précieuse,  c*est  jku'  elle  que  le  chirur- 
gien doit  commencer  la  plupart  du  temps;  mais  cette  manière  d'agir  n'étant 
pub  absolument  inoiîensive,  il  importe  de  déterminer  les  cas  justiciables  de  ce 
procédé  et  la  mesure  dans  laquelle  il  peut  être  appliqué. 
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Règles  générales  pour  Vapplication  du  taxis.  —  Amussat  et  Lisfranc,  les 
premiers,  cherchèreni  à  formuler  des  principes  sur  ce  sujet,  ces  tentatives 
furent  reprises  par  Gosselin.  Les  indications  magistrales  établies  parce  maître 
en  1865  ont  été  bien  peu  modifiées. 

Le  taxis  est-il  toujours  indiqué?  Évidemment  non;  si,  par  exemple,  il  existe 
une  perforation  manifeste,  il  ne  saurait  venir  à  Tidée  de  personne  de  faire 
rentrer  dans  Tabdomen  un  intestin  gangrené;  il  ne  faut  pas  davantage  cher- 
cber  à  réduire  quand  même  une  hernie  qui  depuis  son  origine  a  été  irréduc- 
tible. Ces  circonstances  exceptionnelles  étant  mises  à  part,  les  indications  du 
taxis  se  déduisent  du  temps  qui  s*est  écoulé  depuis  qu'ont  apparu  les  phéno- 
mènes de  Tétranglemcnl.  Dans  le  cours  des  premières  vingt-quatre  heures,  le 
taxis  méthodiquement  pratique  ne  saurait  qu'être  avantageux;  plus  tard  les  in- 
dications varient  suivant  la  nature  de  la  hernie.  Si  la  tumeur  peu  volumineuse 
contient  seulement  de  rintestin,àpartir  de  la  vingt-quatrième  heure  le  taxis 
devient  dangereux;  il  doit  être  formelleraeut  interdit  si  Tétranglement  remonte 
à  trente-six  heures.  Pour  les  hernies  moyennes  et  surtout  pour  les  grosses, 
dans  lesquelles  Tépiploon  protège  Tintestin,  à  moins  de  contre-indication  spé- 
ciale, le  taxis  ne  présente  aucun  danger  dans  le  cours  du  deuxième  jour  et  jus- 
qu'à la  soixantième  heure;  passé  ce  délai  nous  n'oserions  plus  le  conseiller. 

Précautions  préliminaires.  —  Les  anciens  chirurgiens,  Desault  en  parti- 
culier, avaient  pour  principe  de  ne  jamais  tenter  les  manœuvres  du  taxis  sans 
avoir  au  préalable  fait  prendre  un  bain  prolongé  au  malade  ;  c'est  là  évidem- 
ment une  excellente  précaution,  nous  pouvons  aujourd'hui  facilement  passer 
outre,  grâce  à  l'emploi  du  chloroforme.  En  thèse  générale,  toutes  les  fois  que 
cela  est  possible,  il  y  a  intérêt  à  ne  pratiquer  le  taxis  qu'après  avoir  endormi 
le  malade  jusqu'à  résolution  complète.  La  vessie  aura  été  vidée,  et  si  la  région 
opératoire  est  recouverte  de  poils  il  faut  les  raser. 

Manuel  opératoire.  —  Le  sujet  placé  dans  le  décubilus  dorsal,  la  tète  fléchie 
sur  la  poitrine  et  maintenue  par  un  coussin,  les  cuisses  ployées  sur  le  bassin 
et  écartées  par  les  aides,  le  chirurgien  se  met  dans  la  position  qu'il  juge  la 
plus  favorable.  Avec  l'extrémité  des  doigts  de  la  main  gauche  il  embrasse  le 
pédicule  de  la  hernie  en  le  comprimant  doucement  de  façon  à  l'effiler,  puis  de 
la  main  droite  il  saisit  le  corps  de  la  tumeur.  Par  une  série  de  pressions, 
d'abord  modérées  puis  graduellement  progressives,  on  force  les  viscères  à  se 
diriger  du  côté  du  pédicule;  à  mesure  qu'une  nouvelle  partie  arrive,  les  doigts 
de  la  main  gauche  la  saisissent,  l'empêchent  de  s'étaler,  de  s'aplatir  autour 
de  Tanneau  et  la  forcent  à  franchir  l'obstacle.  Les  efforts  seront  continus  et 
dirigés  perpendiculairement  à  Tanneau,  (juclques  mouvements  de  latéralité 
imprimés  à  la  masse  tout  entière  faciliteront  la  réduction.  Les  pressions  ne 
doivent  jamais  porter  sur  le  fond  du  sac  car  on  s'exposerait  à  le  décoller  et  à 
faire  la  réduction  en  masse. 

Pendant  combien  de  temps  le  taxis  doit-il  être  continué?  Taxis  prolongé^ 
taxis  forcé.  —  La  plupart  (les  auteurs  s'accordent  en  général  à  ne  pas  con- 
tinuer les  manœuvres  du  taxis  pendant  plus  de  huit  à  dix  minutes.  Dans  ces 
conditions,  lorsque  les  clforls  ne  déterminent  pas  «le  fatigue  sérieuse  chei  un 
opérateur  de  force  moyenne,  le  taxis  est  dit  modéré. 


I  Par  opposition  à  ce  mo*le  d'iatervention,  le  chirurgien  peul  essayer  d'emblée 
P>.xef  car  des  pressions  aussi  fortes  que  possible,  du  manière  à  aller  jusqu'à 
m  fatisiue  des  mains  (Gosseux);  c'est  là  le  taxis  forcé.  Si  par  exemple  la  hernie 
pt  trop  volumineuse,  Topéraleur  se  fait  aider  parles  mains  d'un,  nitMue  de  deux 
kdes  qui  pressent  avec  lui,  le  taxis  est  alors  dit  ;i  ijuatrc  ou  six  mains.  Entre 
les  deux  procédés  se  place  le  taxis  proloittjc,  dans  lequel  la  force  dé[)loyi^e  est 
moyenne  mais  continue  pendant  un  liMups  trcs  loirg,  une  heure  et  plus.  I*aur 
kcilfter  celle  raélliode,  Maisonnkuve  a  conseillé  de  rouler  une  baude  de  caoul- 
Miouc  autour  de  la  hernie,  du  [n'-dicule  vers  le  fond.  Lax^elongie,  à  son  tour, 
k  préconisé  l'emploi  d  un  sac  de  plomb  que  l'on  ap[diquê  sur  la  paroi  ahdomi- 
Baie  au  niveau  de  Torilice  herniaire  et  qui  reste  en  place  jusqu^à  ce  que  la  ré- 
luntion  soil  obtenue* 

l  Ces  deux  moyens  ont  fourni  ile  bons  résultats  et  ils  Irouvenl  leur  indication 
Bans  certaines  circonstances. 

I  Une  foule  de  modifications  plus  théoriques  que  pratîtiues  ont  été  [proposées 
kour  ie manuel  opéraloire  du  taxis;  nous  insislerons  sur  Vinvei\<ioH  du  malade, 
renouvelée  de  pAimiCR  n'A<x»rArEM»EMK  parLEAsmEjCliirurgienainéricaru,  en 
l88^.  Les  jambes  iJu  malade  sont  placées  sur  les  épaules  d'un  aide  qui  tire  le 
patient  à  lui  en  le  soulevant  jusqu'à  ce  qu*il  ne  repose  plus  sur  le  lit  que  par 
ni  létc,  la  nuque  et  les  épaules,  Plusieuris  chirurgiens  ont  réussi  à  faire  rentrer 
kHiâî  des  liernie^^qu»  avaient  résisté  aux  moyens  ordinaires. 
I  i»r»  aliriie*  qui  iinit«>iici-Eii  la  r^tiiiction.  —  La  réduction  est  annoncée  par 
la  tliminulion  de  la  tumeur^  un  liruil  de gar^'ouillemeiit parfois  assez  fort  [lour 
Etre  pereu  par  l  oreille;  en  même  temps  le  malade  éprouve  un  soulagement 
Inanireste,  puis  au  bout  de  quelques  heures  surviennent  une  évacuation  de  gaz 
et  des  selles  plus  ou  moins  cofueuses. 

Dès  que  la  hernie  est  rentrée,  il  fauta  Taide  d'ouate  et  de  tours  de  l)andes 
konstruire  un  appareil  qui  s*oppose  à  la  sortie  des  viscères* 

I     Aecldenl*  do  iaxls.  R«daetlon  «a  iuaiui^.  —  Nous  avous  dît  qUè  le  taxis  lie 

(devait  pas  être  pratiqué  si  Ton  pouvait  soupeouner  Texistence  d'une  perfora- 
tion. Quelquefois  cette  complication  n'a  pu  malheureusement  être  reconnue, 
nubien  elle  a  été  occasionnée  par  les  manoeuvres  du  taxis  et  le  cîûrurgien  lait 

I rentrer  dans  l'abdomen  un  intestin  ijeiforé;  la  mort  est  fatale  en  semblable 
Éccnrrence. 
i  A  lu  suite  de  la  réduction,  les  synijiuiiues  de  Tétranglement  au  lieu  de  s*a- 
biender  persistent  ou  même  s'aggravent,  ceci  prouve  tiue  le  taxis  n*a  pas 
réussi  à  dégager  Tintestin  et  à  le  replacer  libre  dans  la  cavité  péritonéale,  il 
y  a  eu  fmi$êe  ré*/ urhow. Cette  conjplication,  bien  étudiée  [lar  Dk  Lukh  {Journal 
de  chintrgie  de  Malgaigne,  t8il),  a  été  dans  ces  dernières  années  Totijel  de 
deux  mémoires  importants  dus  à  Ooitrguet  (d*Aix)  et  Kiîonlkin  (de  Berlin)- 
Tanl«H  la  hernie  a  été  |)arfaitefnent  réduite,  mais  à  enté  d*elle  ou  à  dislance 
exi^itail  une  toute  petite  hernie  sur  la(|uelle  seule  portait  rétranglement 
l 'ni  rare);  tantôt  la  réduction  a  été  incomplète,  le  plus?  ordinairement  il  y  a  eu 
Induction  en  masse. 

La  réduction  en  masse  consiste  dans  le  refoulement  brusque  à  travers  Tûri- 
Ice  herniaire  du  sac  et  de  son  contenu  qui  pénètrent  dans  la  cavité  àbdomi- 
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nalc.  Cet  accident  ne  se  produit  que  si  le  sac  et  le  collet  sont  lâchement  unis 
aux  parties  environnantes;  dans  ces  circonstances  Tétranglement  étant  mani- 
festement dû  à  la  constriction  exercée  par  le  collet,  le  résultat  de  rintervenlion 
a  été  de  substituer  un  étranglement  interne  à  Tétranglement  externe. 

Les  faits  de  ce  genre  ne  sont  pas  absolument  rares;  les  premières  observa- 
tions remontent  à  Ledran,  La  Faye,  Arnaud.  Dans  le  travail  précité,  Bourguet 
(d*Aix)  mettant  à  contribution  les  statistiques  de  divers  auteurs  a  réuni  cent 
douze  (ll!2)  cas  de  réduction  en  bloc,  parmi  lesquels  on  trouve  cent  une  hernies 
inguinales  externes,  deux  inguinales  internes  ou  directes,  neuf  hernies 
crurales;  cinq  fois  la  réduction  en  masse  avait  été  d'une  manière  certaine  la 
conséquence  des  efforts  du  chirurgien.  Lorsqaaprès  une  prétendue  réduction 
les  accidents  persisteront,  il  faudra  songer  à  cette  complication  et  se  préparer 
à  intervenir.  Dans  quelques  observations,  en  faisant  tousser  le  malade,  en  lui 
pressant  sur  le  ventre,  certains  praticiens,  La  Faye  entre  autres,  ont  été 
assez  heureux  pour  voir  la  hernie  sortir  de  nouveau  et  ils  ont  pu  la  réduire. 
Ces  cas  étant  exceptionnels,  il  faut  séance  tenante  pratiquer  la  laparotomie 
pour  aller  à  la  recherche  de  Tétranglement.  Cette  opération,  grâce  à  la  méthode 
antiseptique,  est  loin  d'offrir  les  inconvénients  et  les  dangers  qu'elle  présentait 
autrefois. 

De  la  ponction  du  sac  et  de  Vintestin  comme  adjuvant  du  taxis.  —  On  a  re- 
cours à  la  ponction  des  hernies  soit  pour  donner  une  issue  au  liquide  contenu 
dans  le  sac,  soit  pour  vider  les  gaz  que  renferme  Tintestin  lui-môme.  Indi- 
quée jadis  par  Paré,  cette  petite  opération  se  fait  de  nos  jours  à  Taide  du 
trocart  explorateur;  nombre  de  chirurgiens,  parmi  lesquels  Doldeau,  Duplay, 
GossELiN,  Tout  successivement  employée.  Plusieurs  observations  réunies  par 
Dieulafoy  {Soc.  de  chir.,  1873)  et  par  Bonisson  (Th.  de  Paris,  1879)  montrent 
que  ce  moyen  a  permis  de  réduire  des  hernies  contre  lesquelles  avait  échoué  le 
taxis;  fréquemment  aussi  il  a  été  inutile.  Toutefois,  comme  la  ponction  capil- 
laire faite  avec  des  précautions  convenables  n'expose  à  aucun  accident,  on 
pourra  parfaitement  s'en  servir,  le  cas  échéant. 

opération  de  la  hernio  élrangrléo.  Kélolomlc.  —  LorsquC  le  taxis  pratiqué 

suivant  les  règles  de  Tart  reste  infructueux,  il  ne  faut  pas  s'entêter  et. vouloir 
réduire  quand  môme,  mais  bien  procéder  sans  retard  à  la  kélolomie.  C'est  là 
un  précepte  sur  lequel  nous  ne  saurions  trop  insister. 

L'opération  de  la  hernie  étranglée  consiste  à  couper  les  parties  molles  couche 
par  couche,  jusqu'à  ce  que  l'on  soit  arrivé  sur  l'agent  de  l'étranglement  que 
l'on  sectionne  en  une  et  môme  en  plusieurs  fois;  ce  temps  particulier  de 
l'opération  prend  le  nom  de  débridement. 

Il  ne  nous  appartient  pas  de  décrire  le  manuel  opératoire  de  la  kélotomie; 
nous  nous  bornerons  à  signaler  quelques  précautions  spéciales  et  à  examiner 
les  complications  et  les  résultats  de  l'intervention  chirurgicale. 

Lorsqu'un  opérateur  se  décide  à  faire  la  kélotomie  il  doit  s'astreindre,  plus 
servilement  encore  que  pour  toute  autre  opération,  à  observer  minutieusement 
les  règles  de  la  méthode  antiseptique;  la  moindre  faute,  en  effet,  peut  ici  de- 
venir funeste.  Après  l'ouverture  du  sac,  la  plaie  opératoire  rendue  absolument 
exsangue,  la  cavité  et  Tintestin  hernie  seront  lavés  plusieurs  fois  arec  une 
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solution  aiiliseptique  fork^  légèrement  tiède;  alors  seulement,  après  avoir 
[  soigneuseiuenl  purifié  ses  mains  daris  lu  même  soUitiùM,  le  chirurij^iiMi  eiitre- 
I  prendra  la  reclierche  de  rétranglernent  el  procédera  aux  manœuvres  du  dèbri- 
IfJetnent. 

I  l"  Avant  lie  tenter  la  réductiou  il  importe  de  s'assurer  de  l'êlat  de  Tanse 
[intestinale.  L*opérateur  examine  d^ahord  la  portion  contenue  dans  le  sac,  volt 
[si  les  diverses  parties  du  viscère  ne  sont  pas  réunies  par  des  ndliérenr.es»  puis 
fattiranl  légèrement  l'anse  inleslinale  de  façon  à  remlre  libre  tu  partie  sernîe 
[par  rétranglement.  reelierehe  s'ihrexisteni  section  ni  perforation  à  ce  niveau. 
piipposuns  que  Hntcstin  soit  en  bon  état;  après  lui  avoir  fait  subir  un  dernier 
havage  antiseptique,  le  chirurgien  dissèminei'a  également  les  matières  con- 
henues  dan:^  l'anse  intestinale  et  procédera  à  la  réduction.  La  plus  grande 
^douceur  est  ici  nécessaire  si  Ton  ne  veut  s'exposer  a  décldrer  Tintestiu.  Que 
[rioilHjn  l'aire  de  répiploon,  Caut-il  le  laissera  Textérieur? 
I  Depuis  Malgaîgnk,  les  auteurs  d'un  avis  unainme  vanterd  cette  deridère  ma- 
inière  d*agir.  L*é[nploon  hernie  se  conduit  comme  lorsqu'il  est  sorli  à  travers 
lune  plaie  pénétrante.  Dans  le  cas  où  cette  membrane  formeraîl  une  tumeur 

trop  volunnneuse,  les  uns  rccommandejit  d'en   faire  Texcision  pure  et  simple 

en  ayant  soin  de  lier  tous  les  vaisseaux;  d'autres  préJêrenl  pédiculiser  la 
humeur,  sectionner  le  pédicule  entre  deux  ligatures  antiseptiques,  puis  ré- 
fduirela  partie  restanle  lavée  au  préalable  avec  la  solution  anUseydique  forte- 
'  La  liirature,  dont  les  fils  sont  coupés  ras,  est  abandonnée  dans  rabdornen  à 

titre  de  ligature  perdue.  La  même  pratique  nous  semble  applicable  aux  débris 
,du  sac  herniaire. 

2*  L'intestin,  au  lieu  d'iHrc  sain  ainsi  que  nous  l'avons  supposé,  présente 
Iparfois  des  lésions  sérieuses.  La  conduite  à  tenir  est  alors  variable  suivant  la 
[Tiature  et  Tétendue  de  ces  altérations.  Si  la  lésion  inteslinale  paraît  très 
[limitée,  s'il  s'agit  par  exenqile  d  une  petite  perforation,  on  pourrait  réunir  par 
[suture  ce  point  compromis  et  réduire  ensuite  à  la  manière  ordinaire.  Lorsque 

la  gangrène  est  manifeste,  rbésitation  ne  saurait  Atre  de  îongue  durée,  il  devient 

impossible  de  songer  à  la  réduction,  aussi  Gossklin  ronseille«t-il  d'ouvrir 
^largement  Tanse  sphacélée  de  façon  à  favoriser  la  formation  d'tm  anus  contre 

nature. 

Kéiotumie  nnnm  4»iiv«rtor«  iiu  «ar.  —  Pour  éviter  Ics  inconvénients  qui 

ifésultenl  de  l'ouverture  du  péritoine,  J.*L.  Pictit,  au  siècle  dernier,  plus  tard 

JAxkl  Key  et  BoN.'SET  (de  Lyon),  de  nos  jours  Coi.sok  en  I^'rance,  tlosKU  en  Alle- 

lagne,  ont  préconisé  le  débndement  sans  ouverture  du  sac.  Le  chirurgien 

arrivé  sur  le  collet  introduit  la  pointe  de  Tindex gauche  dans  Tanneau  et  incise 
ur  son  doigt  une  sorte  du  lien  qu'il  sent  très  bien;  puis  la  réduction  est  faite 
ans  des  conditions  à  peu  près  semblables  à  celles  du  taxis.  Tliéoriquement 
e  procédé  est  excellent;  pratiquement  il  laisse  beaucoup  â  désirer.  Il  est 

Impossible  en  effet  dans  ces  circonstances  d'avoir  des  renseignements  sur 

'étal  de  Tintestin  contenu  dans  le  sac,  aussi  maintenant  que  la  méthode  anti- 
eplique  a  rendu  [iresque  bénigne  Touverture  du  [léritoine,  celte  manière  de 
aire  duil^ètre  réservée  pour  les  cas  dans  lesquels  ^étranglement  remonte  à 
€inc  à  quelques  lieures. 
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Accidents  qui  peairent  se  produire  dans  le  cours  de  l'opération.  —  Les 

principales  complications  qui  peuvent  survenir  dans  le  cours  de  l'opération 
sont  :  riicmorragie  et  la  blessure  de  Tintestin. 

a.  Écoulement  sanguin. — L'écoulement  sanguin  qui  résulte  delà  section  des 
vaisseaux  contenus  dans  les  parties  molles  n'est  jamais  inquiétant;  le  chirur- 
gien s'en  rend  facilement  maître.  Il  n'en  est  plus  de  même  lorsqu'au  moment 
dudébridemcntle  bistouri  a  sectionné  un  vaisseau  de  quelque  importance  dans 
l'intérieur  de  Tanneau. 

Hâtons-nous  de  dire  que  la  connaissance  précise  des  rapports  anatomiques 
du  collet  a  rendu  cet  accident  très  rare  ;  si  pourtant  il  se  produisait,  il  faudrait 
faire  la  ligature  des  deux  bouts  du  vaisseau. 

b.  Blessure  deVvitestin.  —  Par  suite  d'une  fausse  manœuvre,  ou  parce  que 
le  chirurgien  n'a  pas  reconnu  l'intestin,  le  bistouri  blesse  parfois  ce  viscère. 
La  conduite  à  tenir  dépend  alors  de  l'étendue  et  de  la  profondeur  de  l'incision. 
Si  la  paroi  de  l'intestin  n'a  été  que  partiellement  intéressée  on  peut  néanmoins 
faire  la  réduction;  si  au  contraire  la  section  est  complète,  il  devient  nécessaire 
d'en  affronter  les  bords  par  la  suture  de  Lembert  ou  de  Gély  ;  enfin  si  l'ouver- 
ture était  très  large  il  vaudrait  mieux  fixer  les  lèvres  de  cetie  plaie  aux  parties 
molles  à  l'aide  de  sutures  passées  dans  le  mésentère. 

Pansement.  Soins  consécntirii.  —  Lorsque  les  viscères  hernies  sont  com- 
plètement rentrés  dans  la  cavité  abdominale,  la  réunion  immédiate  peut  être 
indiquée  ;  fréquemment  la  présence  de  débris  du  sac  ou  d'épiploon  entre  les 
lèvres  de  la  plaie  s'oppose  à  la  réunion,  le  pansement  antiseptique  ouvert 
rendra  alors  des  services. 

Les  anciens  avaient  l'habitude  de  prescrire  un  purgatif  après  l'opération  de 
la  kélotomie  de  façon  à  faciliter  le  rétablissement  du  cours  des  matières,  cette 
pratique  plus  nuisible  qu'utile  est  abandonnée  de  nos  jours  ;  la  plupart  des 
chirurgiens,  suivant  en  cela  le  conseil  de  Le  Fort,  attendent  l'évacuation  spon- 
tanée. Si  même  on  doutait  un  peu  de  l'intégrité  de  l'intestin,  il  serait  préfé- 
rable de  prescrire  quelques  doses  d'opium  de  manière  à  prévenir  les  accidents. 

RësaiiaiM  de  l'opération.  —  Lcs  résultats  de  l'intcrvention  dépendent  de 
plusieurs  facteurs,  on  rencontre  bien  peu  de  cas  comparables  entre  eux;  aussi, 
plus  encore  que  pour  les  autres  opérations,  il  faut  se  Vléfier  des  renseigne- 
ments fournis  par  la  statistique.  Cependant  l'examen  des  faits  nous  apprend  que 
l'on  a  tout  avantage  à  se  hâter;  la  kélotomie  en  efi'et  est  d'autant  moins  dange- 
reuse que  l'intervention  a  été  plus  précoce.  Gav,  ayant  pu  réunir  cent  dix-huit 
(1 18)  cas  dans  lesquels  le  moment  de  l'intervention  chirurgicale  se  trouvait 
exactement  noté,  a  dressé  le  tableau  ci-dessous  (|ui  démontre  l'assertion  pré- 
cédente : 

Opérés  dans  le  cours  du  l"  jour  de  rétrauglement 
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complications  ^cnérales  des  plaies  élanl  mises  à  part,  nous  devons si- 
pialer  pannî  les  principales  causes  de  rnort  après  l'opération  de  la  kélo- 
toniie,  la  production  de  cet  état  particulier  désigné  sous  le  nom  ilc  sliock.  Les 
chances  d'apparition  du  shock  sont  d'autant  plus  grandes  que  le  sujet  est  plus 
avancé  en  âge,  que  son  état  général  est  moins  satisfaisant  et  que  l'élrant^lement 
BSl  plus  ancien.  Si  après  Topéralion  on  constate  uu  ahaissemenl  maniieste  de 
fia  lempéralurej  il  faut  craindre  la  terminaison  fatale.  Les  injeclions  d'éther 
N^ns  le  tissu  cellulaire  sous-eutané  rendent  iei  de  véritables  services. 

Rêiiainê  i^énérni  iiii  traiienieni.  —  Uemi*'  peîiît\  —  ft.  L'élrangleuienl  ne 
,  remonte  pas  à  vingt-quatre  heures,  il  est  manifeste.  Le  chirur^^nen  endort  le 
Jinalade  puis  fait  un  Iaxis  méthodique  rlonl  la  durée  n'excédera  pas  quinze  mi- 
itiles.  Si  après  ce  lemps  il  n'oïitienl  aucun  résultat,  autant  que  possilde  il 
Moîl  procéder  séance  tenanle  â  la  kélotomie.  Ainsi  que  le  fait  remartiuer 
DuPLAV,  on  peut  alors  tenter  de  réduire  après  avoir  pratiqué  le  débridemenl 
externe  (méthode  de  J.-L,  Pktit);  en  cas  d'insuccès  le  sac  sera  ouvert  et  Topc- 

I ration  terminée  à  la  façon  ordinaire. 
6.  L*élranglenient  remonte  à  vingt-quatre  heures,  maïs  trente-six  heures  ne 
se  sont  pas  encore  écoulées.  Les  tentatives  du  taxis  doivent  être  d'autant  plus 
modérées  que  le  début  des  accidents  est  plus  ancien,  la  réduction  sans  ou- 
verture du  sac  serait  dangereuse. 
r.  L*étran|.'lement  remonte  à  plus  de  trente-six  lieures.  Pas  (b*  taxis,  pro- 
poser d'emblée  l'opéralron  et  ne  faire  la  réduction  qu'après  avoir  bien 
examiné  I  étal  de  rintcslin.  Les  mêmes  règles  sont  applicables  aux  hernies 
de  moyen  volume,  en  se  rappelant  qu'elles  permettent  les  tentatives  de  laxîs 
jusque  vers  la  fin  du  troisième  jour* 
Hernie  très  voliimiutmse.  —  Le  chirurgien  doit  commencer  par  de  légères 
tentatives  de  taxis;  si  elles  ne  sufflseid  pas,  ces  hernies  étant  rarement  étran- 
glées mais  ordinairement  enllanimées,  le  malade  sera  d'abord  mis  au  repos 
libsolu;  puis  par  Tusage  de  bains  prolongés,  de  la  glace,  de  lavements,  on 
lessayera  (roldenir  la  diminution  des  accidents,  l^ne  nouvelle  séance  de  taxis 
tsiera  souvent  ensuite  couronnée  de  succès;  toutefois  ropération  n'est  indiquée 
juVn  présence  d'accidents,  tels  que  vomissements  fécaloïdes  (lersistants,  rné- 
léorisme,  alors  que  le  chirurgien  a  pour  ainsi  dire  la  main  forcée. 


%2.  —  Hernies  épiploïques 


1*  Hernies  épiphïqnes  réductibles.  —  Une  hernie  contenant  simplement  de 
l*épiploon  se  reconnaît  à  sa  consistance  molle,  pâteuse,  souvent  inégale;  la 
ercussion  n'y  révèle  |)as  de  sonorité,  jamais  les  manuHivres  de  réduction  ne 
Ifont  éprouver  cette  sensatinn  spéciale  du  gargouillement  caractéristique  de  fa 
[irêsence  de  linlestin* 

i  réductibilité  distingue  ces   hernies   des  tumeurs  graisseuses  que  Ton 

f*ncontre  quelquelVds  sur  les  parois  de  rahdomen.  Ces  hernies  ne  doivent  pas 

Sire  négligées,  car  elles  sont  susceptibles  de  s'enflammer  et  surtout  de  se  Irans- 
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former  en  cnléro-épiplocèle.  Le  chirurgien  s'efforcera  donc  de  démontrer  au 
malade  l'importance  qu'il  y  a  pour  lui  à  porter  constamment  un  bandage  con- 
venable. 

2'^  Hernies  épiplo'iques  irréductibles.  —  Lorsque  les  hernies  épiploiques  ne 
sont  pas  maintenues,  elles  ne  tardent  pas  à  devenir  irréductibles.  Tantôt  Tir- 
réduclibilité  est  le  résultat  d'un  travail  inflammatoire  lent  et  chronique  qui 
conduit  à  la  formation  d'adhérences,  tantôt  au  contraire  s'établissent  une  série 
de  symptômes  aigus  simulant  l'étranglement;  la  hernie  est  irréductible  par 
inflammation  aiguë. 

A.  Hernies  éyiploiques  irréductibles  par  adhérences,  —  Ainsi  constituée  la 
hernie  se  montre  sous  la  forme  d'une  masse  molle,  pâteuse,  qui  offre  les  plus 
grandes  analogies  avec  les  tumeurs  graisseuses.  La  présence  de  cette  produc- 
tion dans  une  région  occupée  d'ordinaire  par  les  hernies  met  le  chirurgien 
sur  la  voie  du  diagnostic.  Pour  s'assurer  qu'il  s'agit  de  l'épiploon,  il  faut  alors 
chercher  par  la  palpation  à  sentir  le  pédicule  de  la  tumeur,  désigné  par  Vel- 
PEAU  sous  le  nom  de  corde  épiploïque.  Les  commémoratifs  pourront  aussi 
rendre  des  services;  si  le  malade  affirme  avoir  eu  autrefois  une  tumeur  qu'il 
pouvait  à  volonté  faire  rentrer  dans  l'abdomen,  évidemment  il  s'agit  d'une  épi- 
plocèle. 

Bien  que  la  masse  ainsi  formée  soit  absolument  indolente,  il  est  prudent  de 
la  soutenir  par  un  bandage  à  pelote  concave,  sans  cela  les  adhérences  pour- 
raient fort  bien  se  rompre  quelque  jour,  accident  qui  déterminerait  la  forma- 
tion d'une  entéro-épiplocèle. 

B.  Ëpiplocèle  irréductible  par  inflammation  récente.  —  On  voit  dans  cer- 
taines circonstances,  à  la  suite  d'un  coup,  d'une  chute  par  exemple,  un  malade 
atteint  d'épiplocèle  pris  brusquement,  du  côté  de  la  hernie,  de  douleurs  vio- 
lentes qu'exagère  la  moindre  pression  ;  bientôt  la  tumeur  devient  chaude, 
dure,  tendue,  irréductible. 

Les  symptômes  généraux,  toutefois,  sont  moins  nets  que  dans  l'étranglement  ; 
la  constipation  et  le  ballonnement  sont  assez  accentués  durant  les  premiers 
jours,  cependant  les  gaz  arrivent  toujours  jusqu'à  l'anus.  Les  phénomènes  du 
côté  de  la  partie  supérieure  du  tube  digestif  se  bornent  habituellement  à  des 
nausées  ;les  vomissements  manquent  souvent,  et,  s'ils  existent,  ne  présentent 
ni  la  même  fréquence,  ni  la  même  intensité  que  dans  les  cas  précédents.  L'état 
général  est  aussi  beaucoup  moins  alarmant  que  chez  le  malade  atteint  d'étran- 
glement. 

Après  avoir  continué  pendant  trois  ou  quatre  jours,  les  accidents  locaux 
diminuent,  les  douleurs  sont  moins  vives,  une  ou  plusieurs  garde-robes  se 
produisent,  elles  sont  suivies  d'une  période  d'accalmie,  la  hernie  se  réduit 
peu  à  peu  et  rentre  spontanément  après  dix  ou  douze  jours. 

L'inflammation  dans  les  épiplocèles  doit  être  différenciée  de  l'étranglement. 
Pour  arriver  au  diagnostic,  le  chirurgien  se  basera  sur  le  peu  d'intensité  des 
symptômes  généraux  et  surtout  sur  l'émission  dos  matières  et  des  gaz  par 
l'anus.  Quelquefois  les  renseignements  fournis  par  le  malade  sont  imparfaits, 
il  ne  peut  dire  s'il  a  rendu  des  gaz;  dans  ces  circonstances  on  est  autorisé  à 
prescrire  un  purgatif  (0,  20  à  0,  40  de  calomel  avec  autant  d'aloès  ou  dejalap, 
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CossKU?f).  Si  Ton  se  trouve  simpleinenlen  fn-ésenre  d'uno  é\n\\\orvU*  le  inalade 
va  à  la  garde-robe,  dans  le  cas  contraire  il  iaul  of»i>rer. 

L'inflammation  de  ces  hernies  ne  nécessite  pas  une  intervention  active.  Les 
^ains  prolongés,  l'application  île  vastes  cataplasmes,  les  hoissons  laxalive^ 
siiillnmt  dans  la  majorilé  des  cas  potir  assurer  laî^nérison.  On  trouve  éparses 
lans  la  science  queif|ues  nhservalions  de  stippiiratioïi  du  sac  consécutives  à 
^inflammation  ;  si  cet  accident  survenaiL  il  (uudrait  ouvrir,  laver  et  drainer  l«* 
ïc,  puis  faire  un  pansement  antiseptique. 


CIIAPITKE   IV 
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g  i^.  —  Hernies  inguinales 


WMitteraMiie,  —  Hesski^acii,  Atifit,  iiiit\  AbhaHtHung  der  Leistenbruchet  WûrU- 
lidurg*  IKor»,  —  LArUiKY,  Notirv  i^ur  tes  hernies  contfénitatt's,  in  Jounu  corn  pi  évu  dûS 
menceii  metlicate»,  \Hth  U  WIL  p.  Hit,  —  GoviUNii,  De  la  hernie  inguino-interst,, 
jti  Mém.  de  CAvad,  de  mèd,,  IS3lî,  l.  V.  —  ItousTAX^  Jounu  de  chir^  de  Mnlgait/ne^ 
184X  —  Oeriiv,  Cure  radicale  par  invagination^  m  Soc.  de  chir,^  et  Gaz>  deis  ff(Jp., 
!85.i,  — Vklpeau,  Ann.  delà  chir.  française  et  éttangère,  i.  !"%  1841.  —  Oesibaux, 
eod.  !oc„  !8il.  ^  HoctssoN,  Tribut  à  la  chirurgie,  I8(îL  —  Ciktolïn,  Med.  Times^ 
and  Gaz.,  IKliL  —  Tillacx.  (»ttz,  des  Hdp.,  \Hil±,  —  MeoKE,  Med.  Times  and  Gaz., 
1864.  —  Hn^TiiN,  Gut/s  Uospit.  Heporls,  lS(i5.  —  Bhoca,  Gaz.  des  Hûp.,  IS(j7.  — 
SciiMlOT,  Veber  liifjninat  Hernîen  bei  Kindern,  lîreslau,  IHd'J.  —  (joyeand,  Clin.  chir. ^ 
IH?2t<  —  Lëmaisthe,  Sùc.  anaL.  ïH73.  —  Sauiiaxin,  Nouv^  dirt.  de  méd.  et  de  chir. 
prat,,  U  XIX,  IHTl,  —  Kromein,  Arch.  f.  kiin,  Chir..  I.  XXV,  fasc.  3,  18«0,  et  .4rcft. 
^cn,  dû  méd.,  \HHt.  —  IIiciiet,  Union  mèd,,  IKHâ.  —  Khaske,  Centralbt.  f,  Chir.^ 
18H2-  —  Thélat,  Gaz,  des  /Mp.,  I88:î. 

Thèses  de  lacis.  —  \H\i,  Makjolfn  (Concours)»  —  1HI3,  DECKcns,  Uavkneau*  —  18110, 
Lafoxt,  Delmas  (Agrég.).  —  1835.  Dance.  —  lSi::i,TENAiN.  —  1850,  Jacob  t]ii  Duwey, 
— 1862»  Baille.  —  1865,  Luzun.  —  I8fî6,  Huilland.  —  1871,  Leroy  ifES  Iîahhes,  — 
!87i,  UicuïEHT.  —  1876.  IkiLCiLxriD,  Jolv.  —  1H77,  Ditr.iFLS,  iJuiTis.  —  1879,  Cukm- 
B4T.  —  1H80,  Patin,  Watson.  —  188L  Ijifiyali^il  —  1883,  Hamonedk,  Diiœt  fAgréj^',), 

^un  radicale.  —  Dill,  The  Lanvvt,  iioiu  I8(f!l.  —  llrcj(A\A\i,  BriL  3fed.  Jonrn,,  nui 
1K7Î).  —  Wahren,  Glasgow  Med.  Journ.,  tSSO.  —  Deluastaille,  Liège,  1880.  -^ 
Bakks,  Lherpool  Med,  Jotiin.,  I88L  —  Leod,  The  Indian  Med,  Gaz.,  1881.  — 
GuODLEÊ,  Med,  Times  and  Gaz.,  1881,  l.  II.  —  Wahhen,  Th^  LnnceL  août  1881.  — 
Lawhie,  The  Lancet,  i8x:j. 

rbèscs  «le  Paris.  —  18(i^,  lUn.LE.  —  1880,  VVatson,  --  1883.  Second  (A^ht^.), 

éfliiitioo.  —  On  comprend   sous  le  nom  de  hernie  inguinale,  toutes  les 
ïélés  de  déplacemenls  dans  lesquelles  les  viscères  s'échappent  de  la  cavité 
abdominale  en  suivant  au  pli  de  Taine,  le  trajet  dans  lequel  se  trouvent  nor- 
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malement  contenus  les  éléments  du  cordon  chez  Thomme,  le  ligament  rond 
chez  la  femme  ;  dans  la  majorité  des  cas,  les  viscères  sont  obligés  de  se  créer 
un  trajet  en  refoulant  le  péritoine  à  travers  les  éléments  celluleux  du  cordon; 
mais  quelquefois  le  canal  séreux  qui,  chez  l'enfant,  fait  communiquer  la  vagi- 
nale avec  le  péritoine  {captai  péritonéo-raginal  de  Chassaioac)  a  persisté  et 
les  intestins  s'y  engagent  au  moindre  effort.  Les  auteurs  ont  donné  le  nom  de 
hernie  inguinale  commune  aux  déplacements  du  premier  type,  réservant 
la  dénomination  de  hernie  inguinale  congénitale  aux  déplacements  de  la 
deuxième  variété. 

Caractère*  anatomique*.  VnrUiém,  —  Lorsqu'on  examine  la  paroi  abdo- 
minale par  sa  face  postérieure,  on  aperçoit  au-dessous  de  l'ombilic  dans  la 
partie  médiane  une  bandelette  rectiligne  formée  par  l'ouraque;  sur  les  parties 
latérales,  se  dirigeant  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors,  se  dessinent  deux 
autres  saillies,  constituées  la  première  par  les  vestiges  de  l'artère  ombilicale, 
la  plus  externe  par  l'artère  épigaslrique.  Ces  bandelettes  circonscrivent  deux 
triangles  dont  le  sommet  se  trouve  situé  à  Tombilic,  point  de  jonction  de  ces 
divers  cordons,  et  dont  la  base  occupe  une  ligne  horizontale  tangente  au  som- 
met de  la  vessie.  La  base  de  ces  triangles  est  occupée  par  des  fossettes  qui 
jouent  un  rôle  capital  dans  le  mécanisme  de  la  hernie  inguinale.  La  première 
fossette  en  partant  de  l'ouraque  se  nomme  fossette  inguinale  interne  ou  vésico- 
pubienne.  La  deuxième  comprise  entre  les  vestiges  de  l'artère  ombilicale  en 
dedans,  l'artère  épigastrique  en  dehors,  est  api^Me  fossette  inguinale  moyenne. 
En  dehors  de  l'artère  épigaslrique,  on  voit  une  troisième  dépression  :  fossdte 
inguinale  externe. 

Suivant  que  Tintestin  s'échappe  par  l'une  ou  l'autre  de  ces  fossettes,  la  her- 
nie est  dite  :  inguinale  externe,  inguinale  monenne,  inguinale  interne.  Rela- 
tivement à  ces  fossettes,  Torilice  externe  ou  cutané  du  canal  inguinal  se  trouve 
situé  au  sommet  d'un  triangle  dont  les  deux  angles  sont  occupés  par  les  fos- 
settes inguinales  interne  et  externe.  La  fossette  moyenne,  placée  à  égale  dis- 
tance des  précédentes,  serait  rencontrée  exactement  en  son  milieu  par  la  per- 
pendiculaire abaissée  du  sommet  de  ce  nouveau  triangle  (orifice  externe  du 
canal  inguinal)  sur  sa  base.  Il  est  donc  évident  que  l'intestin,  pour  arrivera 
l'orifice  externe  du  canal  inguinal,  devra  suivre  un  trajet  oblique  lorsqu'il  se 
sera  engagé  par  une  des  fossettes  externe  ou  interne,  au  contraire  il  descen- 
dra perpendiculairement  s'il  s'échappe  parla  fossette  moyenne.  Cette  disposi- 
tion a  valu  aux  hernies  inguinales  externe  et  interne  le  nom  de  hernies 
obliques  y  tandis  que  la  hernie  inguinale  moyenne  est  dite  directe. 


1"    HKRNIES    INCUIKALES     U  ÉHUCTIIlL  KS 

A.  —   II  E  n  N  I  E    0  R  D  I  N  A  1  r.  E    C  0  M  M  T  N  E,   N  0  N     i:  0  N  G  t  N  I  T  A  L  K 

Parmi  les  variétés  précédentes,  la  plus  fréquemment  observée  est  la  hernie 
inguinale  cutanée  dite  oblique  externe;  pour  arriver  à  son  développement  le 
plus  complet  elle  passe  par  un  certain  nombre  de  phases. 
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■  ^•  L'intestin  forçant  l'onfice  péritoTiêal  s'inshiue  dans  les  parties  les  plus 
nrofondcs  du  canal  inguinal;  celle  disposition  a  rec;u  de  Malcaigne  le  nom  de 
mboihte  de  h(*rnit\ 

B  t^  Le  di^placenient  peut  parlbis  élre  limité  au  degré  précédent,  souvent  aussi 
■intestin  s'engage  dans  le  canal  entre  les  parois  duquel  il  reste  contenu  sans 
Blépasser  rorilice  cutané.  Cette  variété,  connue  sous  le  nom  de  hernie  httersti- 
■f>//p,  nécessite  des  conditiuiis  spéciales;  elle  est  presque  toujours  eu  rajiport 
■vec  un  vice  de  développement;  nous  y  reviendrons  en  étudiant  les  hernies 
ftongénitales. 

■  3**  L'intestin  franchit  Forifice  externe  de  Panneau  et  paraît  au  pli  de  l'aine 
mbuhonocéle  des  anciens,  kemie  inguino-pubieune  de  Gossblik). 

■  4' Enfin  les  viscères  descendent  jusque  dans  le  scrotum  :  hernie  inguuiO' 
mtrotale^  oschéocèk, 

■  Malgaii;ne,  ayant  examiné  à  riiûspice  de  Bîcêlre  sept  cent  cinquante-cinq 
■755)  vieillards  atteints  di*  hernies  inguinales,  est  arrivé  aux  résultats  suivants  : 
wut  soixante llOO)  étaient  porteurs  de  pointes  de  hernies  ;  trois  cent  trente  elun 
Ki3J)  avaient  des  hernies  itJlerslitielles;cent  soixanle-dix-huit  (17H)des  bubo- 
■ftocéles;  quatre-vingt-six  (86)  seulement  des  oscliéocèles.  Les  hernies  inlcrsli- 

lielles  paraissent  donc  les  plus  conmiuiies;  [)rndaul  les  premiejs  lemt*s  de 
fcur  développement  les  Inibonocêles  et  osehéocêles  sont  munis  de  deux  collets, 
■un  â  Porifice  inlerne^  le  second  à  roriJlce  externe  du  canal  inguinal.  Avec  h 
Ij^mps  roriïice  inférieur  se  laisse  distendre,  le  trajet  diminue,  la  hernie  ne 
■osséde  plus  rpfun  seul  collet  au  niveau  de  son  orilice  supérieur. 

■  Uuel  que  soit  le  degré  de  dévclopp»Mnentde  celte  variété  de  hernie,  le  collet 
■u  sac  alTecte  un  rapport  constant  avec  Tartère  épîgaslrique  qui  est  située 

iniinédiatement  eu  dedans.  Celte  disposition  doit  être  présente  à  Tesprit  du 
chirurgien  qui,  étant  doimée  une  hernie  interstilielle  étranglée,  débridera  en 
mthors  et  en  haut;  en  dedans  le  bistouri  renconlrtirait  fatalement  Tépigas- 
■rique,  en  bas  on  serait  exposé  à  couijer  le  cordon  spermatique. 

■  Les  hernies  directe  et  oblique  interne  constiluenl  <tes  variétés  excessivement 
rares  de  la  hernie  inguinale  (variétés  par  ïe  lieu  de  Hrruptiou  de  Duiiet). 

^    Le  premier  de  ces  genres  de  dé|dacement,  dans  lequel  lintestin  s*échappe 
Bar  la  fossette  moyenne,  a  été  observé  par  Hessemiacu  (1801»),  jmis  étudié  par 
Bc.aupa  et  A.  Cooper;  les  viscères  traversent  perpendiculairement  la  paroi 
abdominale  et  constituent  une  masse  de  la  grosseur  d*nne  jïelite  poumie;  rare- 
ment ils  pénétrent  flans  hs  bourses;  ces  lu^rnies  sont  le  [dus  souvent  inlers- 
titielles. 

Les  rapporis  de  Tarière  épigastriquesonl totalement  changés;  eilese  trouve 
iinèe  à  la  partie  externe  du  collet  du  sac,  en  cas  d'élranglemenlil  serait  donc 
odiqué  de  débrider  en  dedans, 

La  liernie  oblique  interne  occupe  la  parlîe  supérieure  et  externe  de  la  région 
|lu  mont  de  Vénus,  elle  constitue  une  tumeur  aplatie,  [larce  qu'elle  est  resserrée 
lire  les  plans  aponévrotiques  de  labdomen  ;  A,  Cooper,  Velpeau,  plus  récem- 
lenl  Engmsu  et  Lemaîthe  ont  relaté  des  faits  de  ce  genre. 

Contenu  de  la  kcrnie,  —  Dans  la  majorité  des  circonstances,  les  hernies 
[iguinales  ne  présentent  aucune  particularité  relativement  à  leur  contenu;  on 
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y  rencontre  habituellement  de  l'intestin  et  de  Tépiploon,  parfoisl'un  ou  l'autre 
de  ces  viscères  seulement.  La  situation  déclive  des  bourses,  la  laxité  des 
tissus  chez  certains  sujets  nous  expliquent  le  volume  énorme  qu'atteignent 
parfois  les  oschéocèles,  volume  tel,  qu'elles  semblent  transformées  en  un 
véritable  diverticule  de  la  cavité  abdominale.  Enfin  il  existe  dans  la  science 
quelques  observations  de  hernies  inguinales  dans  lesquelles  on  a  trouvé  le 
côlon,  la  vessie  ou  l'ovaire. 

VarlétéM  rares  de  la  hernie  Inguinale  commane  relatlTement  au  eontenn. 

—  a.  Hernies  du  cœcum  et  du  côlon.  Cette  variété  peu  fréquente  a  été  bien 
étudiée  par  Scarpa.  Cet  auteur  a  montré  que  le  caecum  descendait  dans  le 
canal  inguinal  suivant  deux  modes  de  locomotion  bien  distincts.  Tantôt  il 
glisse  sous  le  péritoine  et  entraîne  avec  lui  la  séreuse  qui  forme  alors  une 
sorte  de  sac  à  la  partie  supérieure  de  la  hernie,  tantôt  au  contraire  le  péri- 
toine est  d'abord  refoulé  et  constitue  ensuite  une  véritable  cavité  enveloppant 
le  csecum. 

Scarpa  admet  trois  degrés  dans  ces  hernies.  La  hernie  du  premier  degré 
renferme  uniquement  l'extrémité  libre  et  arrondie  du  cul-de-sac  caecal  avec  son 
appendice  vermiforme,  le  mésocôlon  n'a  pas  pénétré  dans  le  canal.  Au  deuxième 


Fig.  25.  —  Cy»tocèle  inçuiiinl(>  simple 
(sans  sac  séreux).  Schôina  oniprnnté  à 
la  tlicso  de  DURF.T. 

A,  arcado  crurale,  —  S,  symphyse,  — 
V,  portion  ai)dominalo  do  la  \ossi<',  — 
V,  portion  horniéc  h  travers  le  canal 
inguinal,  —  P,  péritoine  recouvrant  la 
partie  8Up«5ricure  de  l'organe. 


Fig.  20.  —  Entéro-cystocèle  inguinale 
(sac  séreux  incomplet,  adossemenl  de 
la  vessie).  Schéma  d'après  DuHET. 

A,  arcado  crurale,  —  S,  symphyse,  — 
V,  portion  abdominale  do  la  vessie,  — 
V,  portion  hcrnice  à  travers  le  canal 
inguinal,  —  P,  péritoine  recouvrant  sa 
face  externe. 


degré  la  tumeur  contient  non  seulement  l'appendice  caecal,  mais  la  partie  voi- 
sine du  côlon.  Le  mésocôlon,  qui  a  suivi  les  organes,  rend  la  réduction  difficile; 
lorsque  la  hernie  arrive  au  troisième  degré  on  trouve  dans  la  tumeur  les 
organes  précédents  avec  une  quantité  plus  ou  moins  considérable  d'intestin 
grêle  toujours  facilement  réductible. 

b.  Hernies  de  la  vessie.  Cystocèle  inguinale.  —  La  cystocèle  est  primitive 
ou  secondaire  ;  primitive,  elle  reconnaît  pour  origine  un  effort  brusque  ou  une 
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série  d'efTorts  ;  cette  hernie  ne  saurait  se  produire  chez  un  individu  sain,  il  faut 
que  par  un  travail  pathologique  antérieur  la  vessie  ait  clé  distendue  et  soit 
remontée  au-dessus  du  pubis,  aussi  cette  variété  n'a  guère  été  observée  que 
chez  les  vieillards. 

Pendant  les  premiers  temps  de  son  apparition,  la  tumeur  est  constituée  par 
un  prolapsus  de  la  paroi  antérieure  de  la  vessie,  elle  est  dépourvue  de  péritoine 
(fig.  25),  cette  membrane  restant  accollée  à  la  partie  supérieure  ;  mais  si  la 
dilTormité  s'accentue,  le  péritoine  descend  à  son  tour  formant  un  sac  séreux 
qui  recouvre  le  côté  externe  du  viscère  hernie  et  dans  lequel  ne  tarde  pas  à 
descendre  l'intestin  (fig.  26). 

La  cystocèle  est  dite  secondaire  lorsque  le  déplacement  du  viscère  se  pro- 


Fig.  27.  —  Enlcro-cyslocèle  inguinale  (Sac  s«*reux  complot.  Inlus^fiisccption  de  la  vessie). 
Schéma  d'après  Duret. 
La  ves»ie,  en  se  renversant,  a  pénétré  dans  le  sac  herniaire  préexistant,  mais  dans  son  mouvement  le  péritoine 
ne  l'a  pas   abandonné.  —  A,  arcade  crurale,  —  S,  symphyse,  —  V,  portion  abdominale  de  la  vessie,  —  V, 
portion  hcmioe  à  travers  le  canal  inguinal,  —  P,  péritoine  recouvrant  la  partie  supérieure  do  l'organe. 


duit  chez  un  sujet  qui  portait  déjà  une  hernie  inguinale,  la  vessie  descend 
dans  le  sac  par  glissement  ou  par  bascule.  Dans  la  hernie  par  glissement  le 
péritoine  tendu  par  la  masse  intestinale  herniée  aplatit  le  côté  correspondant 
de  la  vessie  contre  l'anneau  et  force  le  viscère  à  s'y  engager.  La  disposition 
des  parties  est  celle  représentée  (fig.  20)  ;  toutefois  le  déplacement  s'est  produit 
par  un  mécanisme  inverse.  Dans  la  cystocèle  par  bascule,  la  vessie  est  com- 
plètement enveloppée  par  le  péritoine.  Deux  observations  rapportées  récemment 
par  G.  Marcuant  et  Leroux  ont  éclairci  la  pathogénie  de  cette  variété  qui  avait 
été  niée  antérieurement.  Voici  comment  les  choses  se  passent  :  un  sujet  porte 
une  hernie  inguino-scrotale  volumineuse,  puis  la  vessie  se  renverse,  bascule 
dans  cette  cavité.  Dans  ce  mouvement  de  translation,  le  sommet  de  la  vessie 
pénètre  le  premier,  entraînant  avec  lui  le  péritoine,  de  telle  sorte  qu'il  existe 
une  véritable  invagination  (fig.  27). 

c.  Hernies  de  Vovaire.  Otarioncies.  —  L'ovaire  descend  rarement  dans  les 
hernies,  Puech  cependant,  dans  un  récent  travail  {Arch.  de  gynécoL,  1879), 
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a  pu  réunir  cent  dix  (110)  cas  d'ovarioncics  ;  le  plus  souvent  ces  hernies  sont 
congénitales. 

B.    >-    HERNIES    CONGÉNITALES    VAGINALES 

Les  déplacements  de  cette  catégorie  résultent  de  la  descente  de  Tintestin 
dans  le  canal  péritonéo-vaginal,  ce  conduit  peut  persister  dans  la  totalité  ou 


Fi^.  'iS.  —  C.'uial  de  Niick  trouve^  sur  une  fvinmc  do  soixante-cinq  ans  (d'après  la  thèse  de  Ranonède). 
CctU;  figure  comparée  aux  deux   suivantes  pcrmol  d'apprécier  l'anaiogie  de    ce  dtverticuio  siîroux    avec  ce 
qui  s'observe  cliez  rhomme. —  E,  artère  épigastrique,  —  A,    première  dilatation,  —  B,  coude  au  niveau  de 
l'artère  épigustriquo,  —  C,   dilatation  cnnieuuo  dans  le    canal   inguinal.  —  D,  extrdmiltS  bilobco  du  canal 
effleurant  l'anneau  du  grand  oblique. 

sur  une  partie  de  son  trajet  seulement  (fig.  29  et  30).  Ramonède,  qui  a  étudié 
avec  le  plus  grand  soin  ces  anomalies,  les  divise  en  trois  degrés  : 

1°  Il  existe  un  cul-de-sac  séreux  infundibuliforme  plus  ou  moins  développé, 
mais  dont  le  fond  ne  dépasse  en  aucun  cas  le  fascia  transversalis  flbreux. 

2°  Le  diverticule  pénétrant  dans  le  canal  inguinal  le  parcourt  dans  toute  sa 
longueur,  parvient  même  quelquefois  dans  les  bourses,  mais  se  termine  en 
impasse  et  la  cavité  ne  communique  pas  avec  la  vaginale.  Ramonède  propose 
de  désigner  cette  anomalie  sous  le  nom  (\epéritonéO'funiculaire{fïg.  29). 

S^'La  communication  est  complète  (Vig,  30). 

Si  l'intestin  s'engage  dans  un  diverticule  situé  en  arrière  du  fascia  trans- 
versalis (1"  type),  on  ne  saurait  en  conclure  qu'il  y  a  hernie,  le  viscère  en  réa- 
lité est  encore  dans  Tabdomen  ;  au  contraire,  à  chacune  des  autres  anomalies 
correspond  une  variété  bien  distincte  de  hernie  :  anomalie  péritonéo-funicu- 
laire,  hernie  vaginale  funiculaire  ;  anomalie  vaginale,  hernie  vaginale  testicu- 
laire. 

Le  sac  de  la  hernie  complète  ou  péritonéovaginale  présente  trois  dilatations 
et  trois  rétrécissements  (fig.  30)  ;  ces  derniers  jouent  un  grand  rôle  dans  la  pa- 
thogénie do  rétranglement.  Ils  sont  situés  :  l*"  à  l'embouchure  même  du  canal 
inguinal  ;  2"  au  niveau  de  l'orifice  interne  du  trajet  inguinal  dans  le  plan  du 
fascia  transversalis  fibreux  ;  3**  à  l'anneau  du  grand  oblique.  On  rencontre  en- 
core dans  l'intérieur  de  ce  trajet  des  brides  saillantes  qui  constituent  des 
collets  accidentels  et  peuvent  devenir  autant  d'agents  d'étranglement. 

Sur  quatorze  (14)  cas  de  ce  genre,  Ramonède  a  trouvé  onze  (il)  entérocèles  et 
trois  entéro-épiplocèles  seulement.  Généralement  il  existe  une  seule  anse  in- 
testinale dans  la  tumeur  ;  Tillaux  Ta  vue  atteindre  0",38.  En  raison  de  leur 
contenu,  ces  hernies  devraient  être  sonores  sur  toute  leur  étendue,  parfois  ce* 
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;iendafi(  les  parties  les  plus  déclives  sont  mates,  cette  matitt'  est  due  à  une 
iccumulâlion  de  sérosité  (hydro-entérocèle  congénitale)- 
Le  cordon  spermatique,  lorsqoll  ivcxiste  pas  (runomalie  testiculaire,  oc- 


3H- 


Fi|;*  29. —  An'itoatiL"  pdrîtoiv^n- fini t(*u lai rc.        Fit,'.  30-  —  Anoniiilii'   pMlonéu-vngîn^iu. 
Moule»  ubtenuf  pnr  rîiijf^eUoii  il*tiii  liqtiiJi-  dolidiUabla  nnlro  Icsdrnx  tr^iM.iuv  périluDc^aiix  V0|;ttiiiit3t 
il'iici  Mijct  A;tê  i\e  vin^t-liiiit  an»  (Thèse  «le  ]iAlilûNfe:DF.). 
Prroiîôrc  4Ualatîoii  du  cmml    fit^rUoudi^'VH^'inal,    —  E,  nrlèro  êin'j*astH*ine,   —  B,  premier  «  <nidr  du  vamil, 
—  C»  il«n\K'mr?  ttîlitrttion  sittiiîc  *ïnn*  If*  ci^îietl  îni^utnal,  —  I>,  dciiJiièmu   i'4Hr4'HihBt.'mei>L  au  niveau  du  l'itn- 
BiiBn  du  ^rtnd  uhliqm',  —  F,  Irolsi^ui^i  dllntiitati    aiiueo  dâiti  lo    scrutum,     elli»   li&L  sc|>nriL'e   do  la   luiiiqiic 
ft|iit«)ci   T,  par   ii«  derniur  rélrcuissenjenl.  G, 


jpe  la  partie  (jostéiieure  du  conduit  et  se  trouve  placé  en  arrière  des  viscères 
demies* 

Les  rapports  du  teslicultî  di (Turent  suivant  la  variété  du  déplacement.  Dans 
hernie  vaginale  funiculaire,  le  sac  arrive  à  peine  au  contact  de  la  partie 
lupérieure  de  la  i^lande  dont  il  est  IVé<|ucmment  séfiaré  par  une  étendue 
rarialjle.  Lorsque  la  hernie  est  vai,nna!e  testiculaire,  la  glande  ëéminifère  se 
Irouve  à  la  partie  postérieure  et  interne  du  sac  en  contact  avec  les  intestins  qui 
la  recouvrent  en  avant  et  sur  les  eûtes.  Quelquefois  le  testicule  a  subi  une 
atrophie  lé^'ère;  la  plupart  des  auteurs  rapportent  cel  étal  pathologique  à  la 
compression  que  suhil  Torgane  niàle;  ainsi  que  le  l'ait  observer  Duplay,  il 
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semble  plus  conforme  aux  données  de  la  pathologie  d'attribuer  cette  atrophie 
à  un  arrêt  de  développement,  hypothèse  que  rend  fort  vraisemblable  la  persis- 
tance du  canal  péritonéo-vaginal. 

Tels  sont  les  prototypes  de  ces  hernies  inguinales  congénitales.  II  nous 
reste  à  étudier,  comme  nous  l'avons  fait  pour  la  hernie  commune,  les  va- 
riétés rares  des  hernies  inguinales  congénitales.  La  plupart  de  ces  hernies 
sont  sous  la  dépendance  d'une  anomalie  congénitale  du  testicule.  Nous  exa- 
minerons rapidement  les  principales  formes. 

Tarlététt  rare«  de  la  hernie  Insolnale  eonfrénltale.  —  a.  Hemies  inguinales 

propéritonéales.  On  désigne  sous  ce  nom  «  une  variété  de  hernies  inguinales 


Fift'-  31.  —  Hernie  pro-périlonéalo  (Schéma) 
(Variëlë  a  sacs  superpusés). 

A.  arcade  cruralo,  —  S,  «yranliysc  des  pubia. 
On  voit  le  nëriloiiie  qui  lonno  doux  i^acs 
l'un  intra-f>critonëal  C,  l'autre  vnj^inal  C 
lis  communiquent  par  un  canal  qiio  rclrôcit 
encore  le  tcsticuh;  reslé  en  0  a  ranncau. 
A  la  partie  su|>ôrinurn  du  premier  sac  G. 
un  autre  orifice  0  qui  s'ouvre  dans  la  ca- 
vité pdritonéalc. 


Vi'^.  .15.  —  Hernie  pro-péritoncalo  latc^ralc. 
Schéma. 

A,  arcado  crurale,  —  S,  symphyse»,  —  0, 
orifice  commun  au  sac  intra-abdominal  C, 
cl  inguinal  C,  —  T,  testicule  à  l'anncaii. 


qui  se  développe  dans  le  tissu  cellulaire  sous  péritonéal  au  voisinage  de  rorificc 
inguinal  profond.  Le  sac  qui  la  constitue  présente  ordinairement  un  prolonge- 
ment ou  diverticulum  dans  le  canal  inguinal  *  (Duret).  Signalée  par  Parise 
{Soc.  de  chir.y  1855),  ces  hernies  ont  été  Tobjet  d'un  travail  fort  remarquable  dû 
à  Kronlein  (de  Berlin).  D'après  la  définition  précédente,  le  sac  de  ces  hernies 
présente  deux  cavités  ou  diverlicules,  Tun  intra-abdominal  qui  se  trouve 
généralement  situé  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  fosse  iliaque,  Tautre  inguinal 
ou  scrolal,  suivant  son  développement.  Tantôt  le  sac  inguinal  communique 
avec  le  sac  intra-pariétal  par  un  collet  en  forme  de  goulot,  la  hernie  appartient 
alors  à  la  variété  à  sac  superposé,  hernie  en  sablier  (lîg.  31);  tantôt  au  con- 
traire il  existe  un  orifice  unique  et  Touverture  dans  la  cavité  abdominale  est 
commune  pour  les  deux  sacs  (hernie  en  bissac,  hernie  propéritonéale  latérale 
(flg.  3â).  La  portion  abdominale  du  sac  n'occupe  pas  toujours  la  fosse  iliaque  ; 
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dans  quelques  circonstances  elle  se  développe  du  côté  de  la  vessie  (hernie 
propéritonéale  vésicale)  ou  dans  le  tissu  cellulaire  du  petit  bassin  {variété 
pelvienne).  Dans  presque  toutes  les  observations  de  ce  genre  qui  ont  été 
rapportées,  le  testicule  dont  la  migration  avait  été  entravée  était  resté 
dans  le  canal  inguinal  (ectopie  inguinale),  tantôt  vers  Toriflce  externe, 
plus  souvent  dans  la  portion  intermédiaire  accolée  à  la  paroi  postérieure  du 
canal. 

b.  Hernie  inguino-interstilielle.  —  Cette  forme  insolite  de  la  hernie  ingui- 
nale a  été  étudiée  vers  1830  par  Goyrand  et  Dance,  puis  dans  ces  derniers 
temps  par  Dupuy  qui  a  exposé  dans    sa  thèse  (Paris,  1877)  les  idées  de 

TiLLAUX. 

Les  viscères  s'échappent  habituellement  par  l'anneau  inguinal  externe  et 
pénètrent  dans  le  canal  dont  ils  dissocient  les  parois;  mais  il  faut  un  motif 
pour  que  les  viscères  restent  inclus  dans  le  canal  et  ne  franchissent  pas  son 
orifice  externe,  ainsi  que  cela  arrive  d'habitude.  En  effet,  dans  tous  les  cas 
observés  jusqu'à  ce  jour,  l'orifice  externe  du  canal  inguinal  présentait  un  dia- 


Fib'.  '^3.  —  Hernie  cnkysttSc  de  la  vaginale 
(Schéma). 

A,  coupode  Tarcado  crurale,  —  HE,  hydro- 
cèlc  enkystée,  —  T,  lesliculc,  —  I*P, 
péritoine  descendant  dans  le  canal  in<,'iii- 
nal  et  allant  former  le  sac  S  qui  refoule 
rbvdrocëlc  en  s'en  coilTant. 


Fil 


H.  —  Adosscuieiil  d'un  sac  herniaire  et 
d'une  hydrocèlc  enkystée  (Schéma). 
\,  arcade  crurale,  —  HE,  hydrocèle  enkystée, 
—  T,  testicule,  —  P,  le  ]>érituinc  fonnanl  en 
arrière  de  Thydrocèlc  un  énorme  sac. 


mètre  très  faible.  En  raison  de  cette  étroitesse,  le  testicule  n'avait  pu  faire  sa 
migration  normale,  on  l'a  toujours  retrouvé  à  l'intérieur  du  sac,  au  niveau  de 
l'anneau  dont  il  contribuait  par  sa  présence  à  diminuer  le  calibre;  aussi  la 
plupart  des  auteurs  s'accordent-ils  à  placer  ces  tumeurs  parmi  les  hernies 
congénitales. 

Telles  sont  les  deux  principales  variétés  de  hernies  produites  par  la  situa- 
tion anormale  du  testicule;  il  en  existe  bien  d'autres,  puisque  Kizzou 
{Schmidfs  Jahrbûcher,  18G3)  a  pu  eu  créer  jusqu'à  dix-huit;  nous  ne  saurions 
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suivre  cel  auteur  sur  un  terrain  où  l'imagination  joue  souvent  le  principal 
rôle. 

c.  Hernie  enkystée  de  la  vaginale  (A.  fiOOPER),  à  sac  double  ou  intra- 
vaginal  (Bourguet  d'Aix).  —  Celte  variété  résulte  de  la  descente  d'un  sac 
herniaire  dans  un  scrotum  où  existait  déjà  une  hydrocèle,  en  sorte  que,  dit 
A.  CoopER,  «  à  Touverture  de  la  tunique  vaginale,  au  lieu  de  trouver  fintesliu 
en  contact  avec  le  testicule  on  trouve  un  second  sac  renfermé  dans  la  tunique 
vaginale  et  enveloppant  les  intestins  »  (fig.  33). 

Plusieurs  théories  ont  été  mises  en  avant  pour  expliquer  les  diverses  formes 
de  cette  variété. 

1"  Imagination  de  la  tunique  vaginale.  —A.  Cooper  pensait  que  le  canal 
péritonéo-vaginal  s'étant  oblitéré  au-dessous  de  l'anneau  inguinal  externe,  il 
se  développait  plus  tard  une  hernie  vaginale  funiculaire  qui  refoulait  le  con- 
duit de  haut  en  bas  dans  la  portion  testiculaire  sous-jacente. 

'l'*  Invagination  d'un  sac  pênlonLUil{\So\m{i\iEi\i\\\).  — D'après  ce  chirur- 
gien, les  hernies  que  nous  étudions  ne  seraient  pas  congénitales;  chez  un 
sujet  porteur  d'une  hydrocèle  volumineuse,  se  formerait  une  hernie  ordi- 
naire, et  le  cul-de-sac  périlonéal  [)ressant  sur  les  parties  supérieures  de 
rhydrocéle  les  refoulerait,  s*en  coilfant  en  quelque  sorte.  La  configuration 
des  parties  est  plus  lard  la  môme  que  dans  le  cas  précédent,  mais  le  méca- 
nisme de  la  formation  a  été  dillérent.  Le  viscère  hernie  déchire  quelquefois 
le  péritoine  et  la  paroi  de  riiydrocèle;  on  le  trouve  îilors  llotlant  au  milieu  du 
liquide. 

3**  Adossement  d^un  sac  herniaire  et  d^une  hydrocèle  enkystée.  — Supposons 
un  individu  porteur  d'une  hydrocèle  enkystée  volumineuse,  remontant  jusque 
dans  le  canal;  si  derrière  cette  tumeur  se  développe  une  hernie,  on  trouverai 
la  dissection  deux  cavités  adossées,  Tune  antérieure  renferme  du  liquide, 
l'autre  postérieure  contient  l'inleslin  (fig.  3i). 

Telles  senties  principales  variétés  de  hernies  inguinales. 

Ëtioio9iedcMhernieM,iii|;:uinaiej«.  —  Nous  avons  peu  de  choscs  à  ajouter  à 
ce  que  nous  avons  dit  relalivemcnl  à  Tétiulogie  des  hernies  en  général. 

Ces  hernies  inguinales  se  rencontrent  particulièrement  sur  les  sujets  du 
sexe  masculin.  La  statistique  fournie  en  1803  par  la  Société  des  bandagistes 
de  Londres  nous  montre  ([u'il  y  aurait  environ  dix  hernies  inguinales  chez 
rhomme  contre  une  chez  la  femme  (les  chifires  sont  :  iU30  et  iOl).  Compîi- 
rées  aux  hernies  crurales,  les  hernies  inguinales  seraient  chez  l'homme  dans 
le  rapport  de  3-2  :  1  soit  quatre  mille  neuf  cent  trente  (iU30)  hernies  ingui- 
nales pour  cent  cinquante  (ir)0)  crurales.  Chez  la  femme  au  contraire  nous 
trouvons  quatre  cent  une  (iOI)  hernies  inguinales  contre  (juatre  cent  seize 
(410)  crurales.  La  vabMU-  de  toutes  les  statistiques  de  ce  genre  est  malheu- 
reusement fort  discutable,  car,  ainsi  (lue  le  fait  remarquer  Kingoon,  les 
femmes  ont  une  répugnance  très  grande  à  venir  réclamer  des  bandages  aux 
dispensaires. 

D'après  un  tr.ivail  consciencieux  publié  par  Wernher,  le  maximum  de  fré- 
quence de  la  hernie  inguinale  correspondrait  aux  cinq  premières  années  de  la 
vie  (hernie  de  faiblesse),  puis  on  constaterait  une  diminution  notable  de  cinq  à 
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lis  ans,  enllii  une  nouvelle  auf^mentatîon  de  ving:t-cinf|  à  trente  ans,  époque 

iirrespondant  à  la  purioiîe  la  plus  aiiive  de  ta  vie  (hernies  de  force). 

Contrairement  a  ce  que  Ton  pourrait  croire,  le  développement  d\ine  hernie 

ir  un  des  côtés  de  rabdomen  ne  met  pas  le  patient   a  Vàhvï  iïnu  accident 

^mldable  du  cOté  opposé.  Sur  trois  cent  dix-neuf  (310)  hernies  inguinales 
^bsen'ées  par  Maujaicxe  en  t835et  1836,  nous  relevons  cent  trente-trois (133) 

ernies  simples  et  cent  quatre-vingt-six  (ÏH^)  hernies  doubles. 

ff^mpi^inea.  —  Les  hernies  inguinales  consliluent  une  tumeur  dont  la  forme 
kt  les  dimensions  difîèrenl  suivant  la  variété  que  Ton  ohserve,mais  on  y  trouve 

îujours  les  caractères  principaux  fies   lient  (es.  Ce   sont  donc   des  masses 

(ionl  le  volume  augmente  sous  Tinlluence  de  la  toux^  (Ton  elTort  quelconque, 

indis  qu'il  diminue  dans  le  décubitus  dorsal  et  par  les  maiiteuvres  de  réduc- 

lon.  Lorsque  la  hernîe  est  très  développée,  que  les  intestins  sont  descendus  en 

liasse  dans  les  bourses,  le  scrotum  prend  uii  nspect  caractéristique,  il  repré- 

&nle  une  tumeur  arrondie  à  la  partie  su[ïérieure  de  laquelle  on  découvre  une 

épression  rjui  n'est  autre  que  l'ouverture  du  pénis  ;  la  peau  de  cet  organe 

pmlde  avoir  été  englobée  par  la  hernie. 

Chez  la  femme  l'aspect  de  la  hernie  inguinale  complète  esl  un  peu  dilférenl, 
es  intestins  pénètrent  dans  Tépaisseur  de  la  grande  lèvre  où  ils  forment  une 

lasse  plus  arronflie. 

Les  symptômes  fonctionnels n'olTrenl  rien  de  particulier;  toutefois,  comme 
Pa  fait  remarquer  Gosselin,  il  n'est  pas  rare,  surtout  parmi  les  malatles 
de  la  classe  aisée,  de  voir  quelques  hernies  occasionner  des  douleurs  névral- 
j;iques  que  la  pression  exagère  encore;  cette  sensibilité  rend   impossible  le 

>rl  de  tout  bandage  et  force  les  malades  à  prendre  de  grandes  précautions. 
DifHir<i<»»ti«.  —  Une  hernie  inguinale  qui  a  dépassé  le  premier  degré  (pointe 
le  hernie)  est  généralement  facile  â  reconnaître;  quelques  tumeurs  de  la 
Région  inguinale  pourraient  cependant  donner  le  change.  Signalons  certaines 
^lydrocèles,  sur  le  diagnostic  desquelles  nous  reviendrons,  eidin  les  abcès 
par  congestion*  L'erreur,  dans  ce  dernier  cas,  nous  semble  facile  à  éviter  ; 
le  malade  interrogé  donnera  des  rengeignements  précieux  sur  le  développe- 

leal  de  sa  tumeur,  sin^  les  plténomènes  inflammatoires  qui  ont  précédé  ou 
iccompagnéson  apparition;  de  plus*  par  Texamen  direct,  le  chirurgien  arrivera 

reconnaître  la  cause  première  du  mal  et  découvrira  dans  la  fosse  iliaque 

>rrespondanle  une  tumeur  molle  et  lluctuante.  On  peut  se  trouver  emhar- 
jrassé  pour  ditréreiicier  Tune  de  Tautre  les  hernies  inguinale  et  crurale^  lou* 

îfois  on  se  rappellera  que  la  hernie  crurale  se  fait  au-dessous  de  Farcade 
Crural e^  la  hernie  inguinale  au-dessus;  en  outre,  il  faut  essayer  d'enfoncer 
l'indicateur  dans  Tanneau  et  le  canal  inguinal  en  y  refoulant  la  peau.  Si  la 
bernie  est  inguinale  on  sentira  alors  la  présence  de  la  tumeur,  si  elle  est  cru- 

ilcun  ne  sentira  rien,  même  en  faisant  tousser  le  malade. 
Le  chirurgien  doit  encore  établir  :  a)  Si  la  hernie  est  à  Tétat  de  pointe,  de 

Hernie  interstitielle  ou  de  hernie  complète;  ^i)  si  elle  contient  de  l'intestin  et  de 
Tépiploon  ou  seulement  ce  dernier;  c)  si  elle  est  congénitale  ou  acquise. 

L'examen  attentif  du  sujet  debout  puis  couché,  la  consistance,  la  sonorité  ou 
^  matîté  de  la  tumeur  renseigneront  rapidement  Tobservateur  sur  les  deux 
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premières  questions.  Pour  savoir  ensuite  si  la  hernie  estcongénitale  ou  acquise, 
il  se  basera  sur  Tâge  du  malade  et  surtout  sur  le  laps  de  temps  qu'a  mis  la 
masse  pour  arriver  à  son  développement  complet.  Si  Ton  apprend  que  les 
viscères  sont  descendus  brusquement  d'un  seul  coup  jusqu'au  fond  du 
scrotum,  il  y  a  de  grandes  chances  pour  que  la  hernie  soit  congénitale;  si,  au 
contraire,  la  hernie  a  parcouru  lentement,  progressivement,  les  différentes 
phases  de  son  évolution,  elle  est  presque  sûrement  accidentelle.  Les  variétés 
rares  de  hernies  n'ont  la  plupart  du  temps  été  reconnues  qu'à  l'autopsie. 

Cependant,  ainsi  que  le  fait  remarquer  Duplay,  l'attention  du  chirurgien  étant 
attirée  sur  ce  sujet,  l'analyse  méthodique  et  détaillée  des  faits  lui  permettrait 
certainement  d'arriver  au  diagnostic. 

Proaontie.  —  Le  pronostic  des  hernies  inguinales  est  bien  différent  suivant 
le  point  de  vue  auquel  on  se  place  et  la  variété  à  laquelle  appartient  la  tumeur. 
Relativement  à  la  guérison,  les  hernies  congénitales  donnent  beaucoup  plus 
de  succès  que  les  autres;  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  elles  guérissent  d'au- 
tant plus  facilement  qu'elles  sont  plus  petites  et  le  sujet  moins  avancé  en  âge. 


Fi?   35.  —  Kandn^e  do  Di'PRÉ  pour  les  hernies  ioguinalc»  doubles. 

A,  peIotc5,  —  I»,  aiv  supportant  les  pelotes,  —  B,  tige  dans  laquelle  glissent  les  pelotes,  — 

C,  vis  de  pression  pour  les  immobiIi»or,  —  EG,  courroie  pour  fixer  le  bandage. 

Si  Ton  considère  les  chances  d'étranglement,  ces  hernies  sont  d'autant  moins 
dangereuses  que  leur  volume  est  plus  considérable  ;  en  revanche  elles  sont 
d'autant  plus  difficiles  à  contenir.  Les  petites  hernies  et  les  hernies  congé- 
nitales doivent  être  à  cet  égard  l'objet  de  précautions  minutieuses.  L'étran- 
glement est  particulièrement  à  craindre  pour  les  hernies  congénitales  com- 
pliquét's  d'une  ectopie  testiculairc. 

Traiiement.  —  Le  traitement  des  hernies  inguinales  est  palliatif  ou  curatif. 

a.  Le  traitement  palliatif  consiste  à  réduire  la  hernie,  puis  à  la  maintenir 
réduite  à  l'aide  d'un  bandage  approprié.  Quel  (|uc  soit  le  système  de  bandage 
adopté,  le  chirurgien  aura  soin  de  se  conformer,  lors  de  son  application,  aux 
règles  (jue  nous  avons  déjà  énoncées.  La  pelote  ne  devra  |)as  porter  sur  le  pubis, 
car  elle  occasionnerait  do  la  douleur  et  ne  pourrait  être  tolérée;  de  plus  la 
compression  se  répartira  sur  toute  retendue  du  canal,  de  manière  à  appliquer 
exactement  la  paroi  antérieure  contre  la  postérieure.  Indépendamment  des 
bandages  anglais  et  français,  Dupré  a  imaginé,  pour  la  contention  des  hernies 
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îgttînSles,  un  liandage  à  pelotes  rigides,  qui  rend  [)iirrois  les  plus  grands 
ervices  (flg.  35)»  Il  se  compose  d'une  lige  rigide  cyliiidri<îue  ou  prcseiiUnlj 
dans  1^  cas  de  hernie  inguinale  double,  trois  arcades,  absolument  comme 
bord  de  la  monture  d'une  paire  de  lunettes.  Deux  pelotes  sont  aissujeUies  à 
raide  d'une  vis  de  pression  sur  les  arcades  latérales.  Le  ressort  est  reuiplacé 
Bar  une  ceinture  que  Ton  serre  en  arrière  à  Taide  d'une  houele.  Le  conlre- 


fig.  30.  ^  bamUço  fr«aç4U  à  pelote  échniicrot}  on  biMcio,  ai^plieabtiijursqui}  ïc»  lOâLiculc  est  ruiVé  dftn»  r«niieiii« 


ppui  se  prend  aux  lombes;  de  celle  façou  la  pj-essîon  en  avant  n'a  lieu  que 
ur  les  pelotes,  et  il  n'y  a  pas  de  déperdition  de  force. 
On  lie  peut  songer  à  appli(|iier  une  pelote  eomiuessive  lorsque  le  testicule 
si  resté  engage  dans  ranneau;  il  existe  pour  ces  cas  particuliers  des  ban* 
âges  à  pelote  échancrée,  dont  la  concavité  embrassse  le  testicule  (flg-  36). 
b.  Le  traitement  curatif  comprend  remploi  des  bandages  et  diirerenles  opé- 
rations. Les  bandages,  lorsque  le  sujet  est  jeune  et  la  bernie  peu  développée, 
onnent  des  résultats  très  remarquables  ;cbeK  les  adultes,  Us  présentenl  une 
fficacilé  telle,  qu'une  bernie  bien  contenue  peut  être  considérée  comme  guérie. 
ependant  Tamour-propre  des  cbirurgiens  if  a  pas  été  satisfait,  et  depuis  Cblse 
s  se  sont  ingéniés  à  créer  des  procédés  opératoires  pour  rendre  possible 
i  certaine  la  cure  radicale  des  hernies*  H  ne  nous  appartient  pas  de  relater 
les  exploits  d^s^hernii'ux,  chûtrears,  et  autres  empiriques  du  moyen  âge.  Tous 
les  renseignements  sur  ce  sujet  ont  été  réunispar  Second  dans  sa  tbèsed'agré- 
ation  {Cure  radicale  des  hevftieH,  Paris,  18H3).  En  France,  malgré  les  ell'orts 
e  Gerdv,  la  cure  radicale  des  hernies  ne  cntuptait  naguère  encore  que  de 
ares  partisans;  Mauuigne  et  Gosselin  ont  beaucoup  contribué  par  leurs  cn- 
eignements  à  (aire  rejeter  ces  procédés  qui  avant  la  découverte  de  la  méthode 
ntiseptique  déterminaient  trop  souvent  des  accidents   uierlels.    a.  Si  les 
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simples  bandages  sufflsent,  que  dire  d'opérations  douloureuses  laissant 
après  elles  des  stigmates  ineffaçables  et  qui  toutes  ont  compté  des  morts?  Que 
les  chirurgiens  appliquent  la  grande  loi  de  la  morale  universelle  qui  défend 
de  faire  à  autrui  ce  que  Ton  ne  voudrait  pas  souffrir  soi-même.  En  ce  qui  me 
concerne,  je  déclare  que  je  ne  me  soumettrais  jamais  à  aucun  de  tous  ces  pro- 
cédés »  (Halgaigne). 

A  l'étranger,  la  cure  radicale  des  hernies  comptait  toujours  un  certain  nom- 
bre d'adeptes  ;  Wurtzer,  Sigmund,  Rothmund  en  Allemagne,  Wood  et  Dowell  en 
Amérique  proposaient  des  modifications  opératoires  diverses  et  enregistraient 
des  succès. 

La  méthode  antiseptique,  autorisant  toutes  les  audaces,  devait  fatalement 
ramener  sur  la  scène  chirurgicale  la  cure  radicale  par  le  bistouri.  Parmi  les 
auteurs  qui  ont  contribué  le  plus  à  mettre  la  méthode  en  honneur,  signalons 
Kiesel,  Czerny,  Nussbaum,  Max  Sciiede,  Socin.  En  France  les  méthodes  nou- 
velles n'ont  été  accueillies  qu'avec  la  plus  grande  réserve.  Lucas-Ciiampioxnière 
Fort,  A.  Poulet  ont  fait  quelques  tentatives  de  ce  genre  avec  un  plein  succès. 
NiCAisE  opère  aussi  les  grosses  hernies  qui  gênent  les  ouvriers. 

En  ajoutant  aux  faits  réunis  par  Leisrink  dans  un  mémoire  remarquable 
(1883)  quelques  observations  éparses  dans  la  science,  Second  a  rassemblé  cent 
quatre-vingt-cinq  (185)  cas  d'opérations  tentées  pour  guérir  radicalement  des 
hernies  inguinales. 

Sur  ces  cent  quatre-vingt-cinq  (185)  opérations,  nous  relevons  onze  (M) 
décès,  soit  une  mortalité  de  6  p.  100  environ.  Plusieurs  des  opérés  ont  eu  des 
récidives  ou  ont  été  obligés  de  continuer  à  porter  un  bandage.  Ces  résultats 
sont  certainement  encourageants;  toutefois,  étant  donné  que  l'opération  n'est 
pas  absolument  inoffensive  et  que  le  succès  définitif  ne  paraît  pas  assuré,  les 
conclusions  générales  auxquelles  est  arrivé  Second  nous  semblent  parfaite- 
ment acceptables  comme  règle  de  conduite,  t  Dans  certaines  conditions  excep- 
tionnelles, lorsqu'on  aura  épuisé  avec  habileté  et  persévérance  toutes  les  res- 
sources fournies  par  les  bandages,  Tincoercibilité  complète  ou  la  mauvaise 
contention  avérée  d'une  hernie  pourront  autoriser  l'intervention  chirurgicale.» 

Avant  de  terminer,  nous  devons  signaler  une  méthode  non  sanglante  proposée 
et  employée  pour  la  première  fois  en  1875  par  Luton  (de  Reims)  :  injections 
sous-cutanées  péri-herniaires.  Luton  s'est  servi  d'eau  salée  et  sur  quatre 
opérations  (deux  hernies  ombilicales  et  deux  inguinales  de  l'enfance)  a  obtenu 
trois  succès  immédiats  et  une  amélioration.  Plusieurs  chirurgiens  n'ont  pas 
tardé  à  marcher  sur  ses  traces.  Rauke  (de  Grôningue)  aurait  traité  plus  de  cent 
(100)  cas  de  cette  manière  avec  des  résultats  très  satisfaisants.  Schwalpe 
présentait  au  congrès  des  chirurgiens  allemands  (1882)  trente-quatre  (34^ 
observations  de  hernies  ainsi  modifiées  et  parmi  lesquelles  la  guérison  s'était 
maintenue  six  ou  sept  ans.  Au  lieu  d'eau  salée,  nos  confrères  d'outre-Rhin 
ont  employé  des  injections  d'alcool. 

Dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances,  nous  ne  pouvons  nous  prononcer 
d'une  façon  absolue  sur  la  valeur  de  ce  procédé;  toutefois  il  a  pour  lui  d'être 
parfaitement  inoffensif  et,  à  ce  point  de  vue,  mérite  d'être  pris  en  sérieuse 
considération. 
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Hlèi^  «t  nature  do  rétrniigrlo¥Ki«iii(  d  an  ni  In  liernie  inisnliiiile.  —  a.  HvVHieS 

$tjtiinnlf*s  rommtutcs,  — Dan?;  cellp  inviiiiero  vari^tt',  neuf  fois  sur  dix  (Dtr- 
rYTREN),  plus  souvent  peul-tHre  (raprès  Malgaicxe,  rélrantîlement  serait  |m"0- 
jit  par  le  cnllet  du  sac  el  siégerait  au  niveau  de  Tanneau  inguinal  interne. 
^ELPEAiî  a  toutefois  démontra*  qnt*  l/elrani^dement  pouvait  occuper  le  voisinage 
Taiineau  inguinal  exlei'ms  d'où,  ainsi  que  le  tait  remarquer  Goss^elin,  la 
êcessité  pour  Topêrateur  de  rechercher  tout  d'abord  si  l'étranglement  n'exls- 
prail  pas  à  Forifice  externe. 

Malgré  les  assertions  précédeules,  la  constriclion  par  les  anneaux  ne  sau- 
lit  être  niée  d'une  façon  absolue,  et  Ton  est  obligé  d'admettre  Tintervention 
ce  facteur  dans  le  mécanisme  de  certains  étranglements  qui  se  produisent 
l^s  que  rititestin  est  sorti, 

[b-  i/<?rin>s  hfguhiates  conffénitales.  —  Nous  avons  décrit  la  conformation 

latomîqne  du  canal   péritonéo-va|,dnal,  les  rélrécissenienls  et  les  valvules 

j'il  présente.  Chacun  de  ces  rétrécissements  est  susceptible  théoriquenieul 

[devenir  la  cause  d'un  étran^dement;  néanmoins,  dans  la  plupart  des  faits 

>nnus,  Tafrcnt  de  la  constriclion  siégeait  au  niveau  de  rorifice  profond  du 

mal  iuîirulnaL  Enfin,  comme  toutes  les  autres  hernies,  celles-ci  sont  susccp- 

ales  d'être  étranglées  par  des  brides,  par  Tépiploon  ou  te  sac  perforé.  (Juelque- 

Ws  c'est  le  testicule  lui-même   qui  devient  Tagent   de   réti^ang:lement.  Ces 

ranglements  [lar  le  testicule  se  remarquent  suiiout  lorsqu'il  y  a  ecto[)îe;  en 

[Tel  cet  organe  peut  être  resté  engagé  sous  foritlce  herniaire  ou  bien  il  s'e^^l 

rrèlé  au  niveau  de  laaneau  externe.  Dans  le  premier  cas,  si  son  mouvement 

descente  continue,  î(  arrivera  fatalement  à  comprimer  les  viscères  contre 

îs  ()lans  fibreux  péi'iphéri*[ues  ;  dans  le  second  cas,  riiiteslin  ne   parvien«lra 

lus  le  sac  qu*en  s'insinuant  entre  la  glande  séminale  et  Tauneau  ;  les  [jarties, 

revenant  sur  elles-mêmes,  amèneront  fatalement  des  phénomènes  d'étran- 

lement. 

SjiiiptAinea.  Dtiigrnowtir,  —  Nous  rclrouvons  tel  tous  les  signes  ordinaires 

rêlranglement  :   augmeJitalion  brusque  d'une  hiToie   déjà  existante  ou 

pparition  subite  d'une  tumeur  qui  devient  rapidenn'ut  dure,  tendue,  doulou- 

jse,  irréductible,  el  détermine  du  cùté    de  rabdomen  une  série  de  signes 

raclérisliques   :    soiiITrances  vives,   ballonnement,   constipation,  vomisse- 

mis.  Généralemenl  ces  symptOmes  Inen  constatés  suffiseut  pour  établir  le 

agnostic;  cependant  il  ne  faut  fïas  trop  se  liAter  de  conclure,  car  les  causes 

rreursont  nombreuses.  Certaines  inllam mations  limitées  à  la  portion  supé- 

Bure  du  cordon  (funite,  abcès  funiculaiies),  dont  le  développement  s'accom- 

le  de  nausées,  de  vomissements,  de  douleurs  vives  et  qui  constituent  une 

leur  absolument  irréductible,  pourraient  parfaitement  donner  le  change. 

^s  difflcultés  seront  encore  plus  grandes  lorsque  le  testicule,  arrêté  dans 
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Tanneau,  deviendra  le  siège  d'une  orchite.  Donc  toutes  les  fois  que  dans  une 
hernie  présentant  des  synoptômes  d'étranglement,  le  testicule  n'occupera  pas 
sa  position  normale,  il  faudra  s'assurer  qu'il  n'existe  pas  de  complications  du 
côté  de  cet  organe.  Déterminer  la  situation  précise  de  Tagent  de  Tétrangle- 
ment  est  souvent  presque  impossible  ;  l'importance  de  cette  distinction  nous 
semble  relative,  car  on  reconnaîtra  la  chose  au  cours  même  de  Topération. 
Étant  donnés  les  rapports  que  nous  avons  rappelés  entre  le  collet  du  sac  et  l'ar- 
tère cpigastrique,  il  serait  particulièrement  utile  au  point  de  vue  de  la  direction 
à  faire  suivre  à  l'incision  libératrice  d'établir  la  variété  de  hernie  en  présence  de 
laquelle  on  se  trouve.  Nous  savons  d'abord  que  toutes  les  hernies  congénitales 
sont  obliques  externes,  le  chirurgien  commencera  donc  à  rechercher  si  la 
hernie  qu'il  a  sous  les  yeux  est  congénitale  ou  acquise.  Ce  premier  point  re- 
connu, la  rareté  delà  hernie  oblique  interne  permet  de  l'éliminer;  mais  est-il 
possible  de  savoir  si  une  hernie  acquise  est  oblique  externe  ou  directe.  Lorsque 
les  symptômes  de  l'étranglement  ont  apparu  peu  après  la  formation  de  la 
tumeur,  le  trajet  suivi  par  les  viscères  se  dessinant  sous  la  peau,  sa  direction 
parallèle  ou  perpendiculaire  par  rapport  à  l'arcade  de  Fallope,  fourniront  de 
fortes  présomptions  en  faveur  de  la  hernie  oblique  dans  un  cas,  de  la  hernie 
directe  dans  l'autre;  malheureusement  les  hernies  qui  s'étranglent  sont  déjà 
anciennes,  pour  ce  motif  le  diagnostic  nous  paraît  fréquemment  impossible. 
Afin  d'obvier  à  cet  inconvénient  et  d'éviter  la  lésion  des  vaisseaux,  nombre 
d'opérateurs  font  des  débridements  multiples  et  de  peu  d'étendue,  puis  achèvent 
la  dilatation  avec  un  instrument  mousse  ou  la  pointe  du  doigt. 

Traitemeai. —  Il  est  absolument  subordonné  aux  règles  et  indications  que 
nous  avons  établies  à  propos  des  hernies  en  général.  On  commencera  donc 
par  des  tentatives  modérées  de  taxis,  après  lesquelles  la  kélotomie  se  pré- 
sentera comme  ressource  ultime.  L'incision,  comme  le  conseille  Gosseu», 
portera  moitié  sur  le  scrotum,  moitié  sur  l'abdomen  de  manière  à  découvrir 
l'anneau  supérieur,  siège  ordinaire  de  l'étranglement;  on  procédera  couche 
par  couche  en  ayant  soin  d'isoler  et  de  protéger  les  éléments  du  cordon 
souvent  épars  autour  de  la  hernie;  après  l'ouverture  du  sac,  le  débridement 
sera  fait  de  dedans  en  dehors.  Malgaigne  avait  conseillé  de  débrider  de  dehors 
en  dedans,  en  divisant  le  collet  à  petits  coups,  en  dédolant.  Cette  modification 
qui  permettait  d'efTecluer  le  débridement  sans  que  l'on  fût  obligé  d'ouvrir  le 
sac,  comme  dans  la  méthode  ancienne,  n'a  pas  prévalu. 

La  kétotomie  entreprise  dans  des  conditions  favorables  préserve  le  malade 
d'une  mort  certaine,  mais  ne  le  met  pas  à  l'abri  des  récidives  ;  aussi  depuis  que 
Franco  eut  préconisé  et  pratiqué  le  débridement  dans  les  hernies  étranglées, 
les  chirurgiens  avaient-ils  songé  à  profiter  de  la  circonstance  pour  tenter  la 
cure  radicale.  A.  Paré  rétrécissait  le  sac  et  son  collet  au  moyen  de  la  suture 
royale.  J.-L.  Petit,  Garengeot  le  pelotonnaient  à  l'ouverture  du  canal  inguinal. 

La  mort  ayant  été  la  conséquence  fréquente  d'une  semblable  intervention, 
les  tentatives  de  cure  radicale  avaient  été  abandonnées.  Dans  ces  dernières 
années  plusieurs  chirurgiens,  en  particulier  Baum,  Czerny,  Socin,  Nussbaum, 
NiCAiSE,  etc.,  sont  revenus  aux  anciens  procédés,  à  la  faveur  des  panse- 
ments antiseptiques.  Le  sac  se  trouvant  isolé  parla  résection, son  pédicule  est 
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lié  ou  suturé»  puis  suivant  les  circonstances  les  uns  en  praliquent  la  sectionnes 
autres  en  adossent  les  parois  par  des  points  de  suture.  Sur  ccnldix(llO)obser- 

iservations  de  ce  genre  réunies  par  Segomi,  on  compte  seulement  dix-neur(l9) 
morts,  parmi  lesquelles  quatre  décès  dus  a  des  aiïectïoas  ttdlcs  que  néphrite 
interstitielle,  hémorragie  cérébrale,  ne  sauraient  être  imputables  a  Topéralion, 
Il  reste  donc  quinze  terminaisons  fâcheuses,  soit  une  léthalilé  ûg  \i,  3  p,  100- 
Ces  résultats  sont  assurément  très  satisfaisants,  surtout  si  Ton  réfléchit  à  la 
jravité  de  cette  opération  dont  la  mortalité,  avant  la  méthode  antiseptique,  était 
représentée  par  une  moyenne  de  50  p.  iOO. 


B.—  HI:RMKS   ISCLIINALES    BMPUAMMÉES   KTIlUîKDUCTlllLK.*I'VR    .\DI1BREXCB8   ANCtE:<XB9 


^B    La  péritonite  herniaire  est  exceptionneUe  dans  les   hernies  inguinales  ; 
^Bon  existence  cependant  est  affirmée  par  des  faits  absolument  indiscutables. 
^^ous  ne  reviendrons  pas  sur  les  caractères  que  présente  cette  complication; 
qu'il  noussulTise  de  rappeler  que  lensemble  des  symptômes  cliniques  est  alors 
beaucoup  moins  complet  et  beaucoup  moins  sérieux  que  dans  les  cas  d'étran- 
glement. 

Rarement  la  hernie  inguinale  enflammée  se  montre  totalement  irréductible; 
pomme  le  plus  souvent  on  ;ls«mis  les  yeux  uneentéro-épiplocèle,  Hntestin  peut 
)UJours  rentrer  partiellement. 
Lors  donc  que  Ton  se  trouvera  en  présence  d'une  hernie  inguinale  de  volume 
noyen  ou  gros,  partiellement  réductible,  douloureuse,  et  que  le  malade  pré- 
entera des  signes  d'étranglement  peu  marqués,  il  faudra  songer  à  des  phéno- 
mènes d'inflammation.  Si  le  temps  écoulé  depuis  leur  apparition  est  de  courte 
lurée,  le  taxis  prolongé  au  besoin  déterminera  la  réduction  cumplète.  Si 
lu  contraire  les  accidents  remontent  déjà  à  une  certaine  époque,  on  pourrait 
6n  Taisant  rentrer  une  anse  intestinale  enflammée  voir  la  lésion  se  propager 
■au  péritoine;  aussi  vaut-il  beaucoup  mieux  s^abslcnir  rîe  toute  manœuvre 
Il  et  s  elTorcer  par  le  repos,  la  position,  les  résolutifs,  utie  compression  légère, 
^■'obtenir  là  diminution  de  rinflammalion.  Ces  moyens  employés  avec  persévé- 
^vance  ont  suffi  maintes  fois  pour  amener  la  diminution,  même  la  réduction 
^totale  de  hernies  volumineuses  qui  semblaient,  de  priuie  abord,  irréductibles. 
Si  la  réduction  ne  s'opère  pas  naturellement,  dès  que  les  manifestations  in- 
lammatoires  se  seront  amendées,  on  reviendra  auK  tentatives  de  taxis;  pour 
Sire  autorisé  à  recourir  au  bistouri,  il  faut  que  rirréduclîbilité  de  la  hernie 
koil  parfaitement  avérée,  qu'elle  ait  résisté  aux  divers  moyens  de  réduction 
employés  mélliodi(|uement  et  avec  patience. 

Les  principes  précédents  sont  ajqdicables  à  ces  hernies  volumineuses  que 

portent  certains  sujets  insouciants.  Ces  tumeurs  sont  de  temps  k  autre  le 

iège  de  poussées  chroniques  qui  passent  inapervues  mais  occasionnent  ta 

^rmation  d'adhérences.  Les  bains,  la  compressiun  prolongée,  les  porgatils 

)ints  au  repos  absolu  finissent  généralement  par  amener  la  résolution,  l^iur 

exercer  sur  ces  tumeurs  une  compression  lente  et  continue,  nous  ne  saurions 

rop  préconiser  Tusage  du  sac  en  caoutchouc  qu'emploie  Ver^euil.  Ce  sac  doit 

kvoir  des  dimensions  un  peu  moindres  que  celles  de  la  hernie,  de  manière  qu'il 
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faille  le  distendre  pour  la  faire  pénétrer.  Les  parois  élastiques  en  revenant  sur 
elles-mêmes  exercent  une  compression  douce  mais  parfaitement  suffisante; à 
mesure  que  la  masse  diminue,  on  remplace  par  du  coton  les  parties  rentrées, 
de  façon  que  l'élasticité  des  parois  soit  toujours  mise  en  jeu. 

Cependant  il  est  de  ces  hernies  volumineuses  contre  lesquelles  échouent 
les  tentatives  les  mieux  dirigées;  fréquemment  elles  constituent  une  infirmité 
simplement  gênante,  quelquefois  elles  déterminent  une  sensibilité  générale 
du  ventre,  des  troubles  digestifs  accompagnés  de  renvois  et  de  vomissements. 
Dans  ces  circonstances,  l'opportunité  d'une  intervention  chirurgicale  pour 
amener  la  cure  radicale  peut  être  discutée.  Le  chirurgien  devra  donc  d'abord 
faire  connaître  au  malade  les  dangers  auxquels  l'expose  l'opération,  lui  donner 
le  temps  de  la  réflexion,  et  alors  seulement,  s'il  persiste  dans  ses  désirs,  tenter 
la  cure  radicale. 

g  s.  —  Hernies  crurales.  —  Mérocèles 

BiMioftrapiiie.  —  ALEX.  MoNHO,  Obscrv.  OU  thc  Crural  Hem, y  Edinburgh,  1803.— 
DucROS,  Recherches  anat.,  etc.,  Montpellier,  1817.  —  Laugier,  Arch,  gén.  de  méd., 
1S33,  art.  Hernie  fémorale,  in  Dict.  en  30  vol. y  t.  Xllï,  1836.  ~  Velpeau,  Ann.  de 
la  chir,  française  et  étrangère^  18.it.  —  Deville,  Gaz.  des  Hôp.,  1852.  —  Lege.ndre, 
Mémoire  sur  quelques  variétés  rares  de  hernies  crurales,  1858.  —  Hryant,  Dublin 
Quaterly  Journal,  18G1  —  Cazin,  Soc.  de  chir.y  1871.  —  Butteulix,  Union  méd.y 
1876.  —  GossELiN,  Gaz.  des  Hop. y  1876.  —  Revini.ton,  The  Lancety  1876.  —  Vernecil. 
France  méd.,  187G.  —  Berger,  Soc.  de  chir.y  187il.  —  Terrier,  eod.  loc,  1880.  — 
Mason-Riley,  The  Lancety  1880.  —  Pitts,  The  Lancety  1884. 

Thèses  de  Paris.  —  1819,  Breschet  (Concours).  —  18-25,  Liskranc.  —  1826,  Manec.  — 
1831,  GÉLY.  —  18i3,  Demeaux.  —  1852,  Lekeuvre.  —  1855,  Magnac.  —  1858,  Bert. 
—  1863,  Desprès  (Concours).  —  1881,  Chevalier. 

Thèse  de  Bordeaux. —  1885,  Loumeaux. 

D^flnition.  —  On  attribue  répithète  de  crurale  à  cette  variété  de  hernie  dans 
laquelle  l'intestin,  sorti  par  la  partie  interne  de  l'anneau  crural,  vient  constituer 
une  tumeur  à  la  partie  supéiieure  et  interne  de  la  cuisse  au  niveau  du  triangle 
de  Scarpa. 

Anatomle   patholog^lque.  Marche  de  la  hernie.   —    L'anneau   Crural   par 

lequel  s'échappent  les  viscères  est  un  orifice  triangulaire  circonscrit  en  avant 
par  Tarcade  crurale  ou  ligament  de  Failope,  en  dehors  par  la  bandeletette 
iléo-pectinée,  en  dedans  par  les  fibres  arciformes  du  ligament  de  Gimbernat, 
A  rétat  normal  cet  anneau  renferme  un  certain  nombre  d'organes  qui  sont  de 
dehors  en  dedans  :  1°  Tartère  fémorale;  2°  la  veine  fémorale;  3**  un  ganglion 
lymphatique  dit  ganglion  de  Cloqucl  et  un  peu  de  tissu  adipeux. 

Lorsque  l'intestin  presse  sur  cet  anneau,  il  ne  peut  s'échapper  par  la 
partie  externe,  absolument  fermée  par  les  vaisseaux  fémoraux,  mais  s'engage 
dans  la  portion  la  plus  interne  au  niveau  de  laquelle  le  tissu  adipeux  lui 
oppose  une  résistance  moins  grande.  Ce  qu'il  faut  surtout  bien  avoir  présent 
à  l'esprit,  c'est  que  le  collet  du  sac  est  en  contact  immédiat  avec  la  veine  fémo- 
rale par  sa  partie  externe;  l'intestin  ayant  ainsi  franchi  Tanneau  crural,  pénètre 
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■ans  cet  espare  prismatique  qui  porte  en  analomie  le  nom  de  canal  cniraL  Ce 
Icanal  présente  à  étudier  une  base,  un  somniet  et  trois  parois.  La  l>asc»  repni- 
ïsentée  par  rariiieau  que  nous  venons  de  (lècrire,  est  fermée  par  un  certain 
nombre  de  plans  que  nous  retrouverons  parmi  les  enveloppes  marnes  de  la 
Ebernîe. 'Le  sommet  de  ta  pyramide  tronquée,  situé  a  cinq  ou  six  centimètres 
be  là,  correspond  au  point  où  ta  veine  saphène  traversant  Kaponévrosc  fémorale 
Ira  s'aboucher  dans  la  crurale.  Les  parois  sont  en  dedans  Taponévrose  du 
pectine,  en  dehors  la  gaine  du  psoas,  en  nvaut  celte  portion  de  ]*a[ionêvrose 
■fémorale  que  traversent  les  vaisseaux  lymphatiques,  qui  des  ganglions  super- 
■tcieU  vont  se  rendre  aux  ganglions  profonds.  Cette  paroi  antérieure  du  canal 
Ibrural  porte  plus  spécialement  le  nom  de  fascia  crebn'formi.i  que  lui  a  donné 

UlESSELIUCn. 

I  Les  viscères  engagés  dans  ce  canal  par  Tanneau  crural  y  pénétrent  plus  ou 
nnoîns  profondément,  puis  s'en  échapj^ent  en  passant  par  un  des  orifices  du 
mfaxcia  crehrifornua  pdiir  arrivej*  sous  la  peau. 

I  Les  diverses  étapes  ainsi  parcourues  par  Tinteslin  ont  été  comparées  par 
Kertains  auteurs,  en  particulier  par  Maloaig.m-:,  Velpeal%  DEMEirx»  aux  temps 
fciarallèles  de  la  hernie  inguinale.  Aussi,  torsque  les  viscères  ont  simplement 
Braversé  Tanneau,  il  y  a  pointe  de  henné;  slls  pénètrent  dans  rintérieur  du 
Banal,  la  hernie  est  dite  intendtieUe;  si  enlin  ils  sortent  par  un  orifice  du 
ffascia  rrehriformis  pour  devenir  sous-cutanés,  la  hernie  est  cottiplètc.  Comme 

le  fait  remarquer  TiLLAiix,  ces  rapprochements  sont  très  séduisants,  mais  en 
pratique  I  analogie  est  moins  facile  à  étaïdti' (ju'eii  théorie. 
I  Ejivt^ifippe»  de  la  l•€^rlltc.  —  Supposous  uue  hemic  interstitielle  (2*  degré); 
fcjour  arriver  sur  son  enveloppe  proprement  dite,  le  chirurgien  traversera  d'a- 
Bord  la  peau;  i^  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ;  3'"  le  fasvia  superpeiaUs  de  la 
■misse;  4**  le  ftucia  crebrlformis ;  puis  il  rencontre  une  série  de  couches  super- 
Eiosées  que  Tinb^stin  a  refoulées  devant  lui.  Les  plans  sont  ceux  qui  séjiarent 
Be  péritoine  du  tissu  cellulaire  contenu  dans  le  canal  crural,  il  est  fort  diîTicile 

de  les  reconnaître  lorsqu'on  opère  une  hernie  étranglée;  Tanalomie  normale 
KrieiU  ici  au  secours  de  l'anatomîe  [}alhologique  el  eu  jji-océdant  de  la  cavité 
Bâbdominale  vers  le  canal  crural  la  dissection  permet  d'isoler  :  1"  le  péritome: 

2*  une  couche  cellulo-graisseuse  sous-péritonéale  ;  3"^  une  lameïle  fihreuse  fascîa 
»ro;>rm  d'AsTLEV  Gooper;  4^  une  deuxième  famelle  fibreuse  <lécouverte  par 
p.  CioQrKT,  le  septum  cruraL  Tfiéoriquenient  donc,  pour  arriver  jusqu'il  Tin- 
■eslin  dans  une  hernie  cruro-interslilielk%  le  bistouri  aurait  h  traverser  huit 
Klans  super jM>si'Sjrnais,uuus  le  répétons^lorsrpie  !a  hernie  est  un  peu  ancienne 
B)ii  étranglée,  les  [dans  profonds  soïit  entièrement  confondus. 

Rapifortii  df^  l'nniienit  crarnl   avcr  Ion  %*aiKJiiC!nu.%  de  la  région.  —  NoUS 

^vonsdéjà  signafé  les  refations  importantes  qu'afTecfent  entre  eux  les  vaisseaux 
Bémorauxef  l'anneau  crural,  il  faut  encore  se  rappeler  les  rapports  qui  existent 
■ntre  ce  même  anneau,  l'artère  épigastrique  et  Tobturatrice.  Lorsque  ces  vais- 
Beaux  présentent  une  origine  el  uue  disposition  normales,  le  chirurgien  n*a 
Bas  k  s*en  occuper  dans  le  déhridemeat.  L'épigasti  ti[ue  en  etfet  se  trouve  à 
■euK  centimètres  en  dehors  de  Tanneau  crural,  or  jamais  on  ne  fait  porter 
Jînrision  libératrice  dans  celte  direcUon  ;  quant  à  Tobturatrice^  elle  n'a  pas  de 
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points  (le  contact  immédiat  avec  Tanneau;  il  n'en  est  plus  ainsi  dans  les  cas  assez 
communs  où  ces  vaisseaux  naissent  Tun  de  Tautre,  Tobturatrice  se  dirige  alors 
en  dedans  puis  en  bas,  contournant  la  partie  interne  du  sac; aussi  Mcrsenna, 
DopuvTREN  Tont  atteinte  dans  le  débridement  et  leurs  malades  ont  succombé 
à  rhémorragie. 

Contenu  du  «ne.  —  Les  hernies  crurales  renferment  ordinairement  :  l'in- 
testin grêle  seul  ou  Tintestin  grêle  accompagné  d'un  peu  d'épip.loon:  très 
rarement  on  a  rencontré  de  véritables  épiplocèles. 

Tariététt  in«oiite«.  —  Il  cxlste  dans  la  science  quelques  observations  de 
hernies  crurales  dont  le  sac  présentait  des  rapports  insolites;  leur  intérêt  pra- 
tique est  fort  minime  car  elles  n'ont  jamais  été  reconnues  pendant  la  vie.  Les 
principales  variétés  sont  : 

1»  La  hernie  crurale  externe  dans  laquelle  Tépigastrique  occupe  la  partie 
interne  du  sac  (Arnaud,  Demeaux): 

2**  La  hernie  crurale  interne,  les  intestins  s'échappent  par  la  fossette  sus- 
pubienne  (Demeaux); 

3*  La  hernie  de  Laugïer  (Cet  auteur  a  vu  Tintestin  sortir  à  travers  une  érail- 
lure  du  ligament  de  Gimbernat); 

•i°  Les  hernies  à  double  sac,  dans  lesquelles  on  trouve  deux  sacs  distincts 
traversant  chacun  un  orifice  différent  du  fascia  crebriformis  (J.  Cloquet, 
Demeaux,  Gosselin); 

5°  Les  hernies  de  Hesselbach,  d'AsTLEV  Cooper.  Legendre  a  décrit  sous  ce 
nom  des  hernies  dont  le  collet  est  unique.  Mais  difTérentes  parties  de  ce  sac 
s'engagent  à  travers  deux  ou  trois  orifices  du  fascia  quelque  peu  écarlés  les 
uns  des  autres  et  constituent  un  sac  mullilobé; 

6®  La  hernie  pectinéale  ;  cette  variété  a  été  décrite  par  J.  Cloquet  qui  a  vu 
rintestin  sortir  du  canal  crural  par  une  déchirure  de  l'aponévrose  du  pectine, 
et  pénétrer  dans  la  gaine  de  ce  muscle  ; 

7°  La  hernie  en  dehors  des  vaisseaux  fémoraux,  il  en  existe  un  seul  cas  dû  à 
Patridge  ; 

8»  La  hernie  cruro-propéritoneale,  Streubel  a  rencontré  une  hernie  crurale 
possédant  un  diverticulum  sous-péritonéal  ;  ce  fait  est  encore  unique. 

Étioioirie.  —  Les  hernies  crurales  sont,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  exposé, 
plus  fréquentes  chez  la  femme  que  chez  fhomme  ;  nous  rappellerons  que  com- 
parées aux  hernies  inguinales,  chez  l'homme  les  crurales  sont  dans  la  propor- 
tion de  1  à  32,  tandis  que  chez  la  femme  il  y  a  parité  entre  les  deux  variétés 
de  hernie. 

Parmi  les  causes  invoquées  pour  expliquer  la  prédominance  des  hernies 
crurales  chez  les  sujets  du  sexe  féminin,  celles  qui  nous  paraissent  le  plus 
rationnelles  sont  l'augmentation  du  diamètre  transversal  de  l'anneau  et  la 
grossesse.  Ces  tumeurs  se  dévelop[)cnt  rarement  avant  l'âge  adulte,  les  cas 
observés  avant  l'âge  de  vingt  ans  sont  très  peu  nombreux,  et  on  trouverait 
avec  peine  dans  la  science  quelques  exemples  de  hernies  crurales  congéni- 
tales; cependant  un  certain  nombre  de  faits,  par  exemple  celui  rapporté  par 
Depaul  à  la  Société  analomique,  démontrent  d'une  façon  indiscutable  l'exis- 
tence de  ces  hernies. 
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B  ftjmpi^inca.  —  Lcs  bemies  crurales  conslituent  de  petites  lunicurs  arron- 
Biesdûnl  le  volume  di^passe  exceptionnellement  celui  d'une  noix  ou  d'un  mar- 
Bon.  Les  plus  grosses  alteignenl  les  dimensions  iFurie  pumme  d'api  (Gosselin)» 
■iabiluellemeiU  les  premières  périodes  de  développement  de  ces  heruies  |ias- 
mtnt  inaperçues,  les  troubles  fonctiounels  faisant  presque  toujours  défaut. 
Beaucoup  de  malades,  surtout  parmi  les  femmes,  [jortent  déjà  depuis  longtemps 
■es  tumeurs  de  ce  genre  sans  se  douter  de  leur  exislence.  Daus  rpielquos  cir- 
Bonstances,  faitsignaté  par  Astley  CooPEn,les  patients  en  passant  de  la  position 
Bssise  à  la  position  verticale,  éproiivenl  une  vive  douleur  au  monvenl  où  ils 
■tendent  la  cuisse.  Cette  douleur,  cjui  cesse  dès  que  la  cuisse  est  de  nouveau 
fléchie,  force  le  malade  à  examiner  la  région  et  c'est  ainsi  que  plusieurs  s'aper- 
çoivent deTexistence  d'une  masse  anormale. 

Ces  tumeurs  présentent  d'ailleurs  les  caractères  ordinaires  des  hernies; 
^lles  sont  élastiques,  sou|des,  sonores  a  la  percussion,  angmenlanl  lé|;èrement 
BOUS  Tinlluence  de  la  toux,  des  efrorls,elc*,se  réduisent  parliellement  ou  lota- 

Ilement  par  le  taxis. 
I  Dittipioiitie.  —  11  faut  établir  :  i"  qu'il  existe  une  hernie;  3^'  que  cette  hernie 
Bst  crurale. 
I  Une  niasse  morbide  offrant  les  symptônies  et  Taspect  que  nous  venons  de 
Bécrire  ne  saurait  être  qu'une  hernie;  oii  peut  rencontrer  au  pli  de  Taine 
huelques  tumeurs  réductibles,  abcès  froids,  varices  veineuses  ou  lymphati(|ues, 
pais  toutes  sont  mates  et  s'accompagnent  du  côté  du  squelette,  des  vaisseaux 
sanguins  et  lym]>haiiques  d'un  ivnsenible  de  signes  qui  peinietlent  dVviter 
Terreur,  Il  est  encore  plus  dillicile  de  confondre  avec  les  hernies  les  tumeurs 
dures  formées  par  les  ganglions;  car  ces  ganj;lions,  plus  solides,  moins  élas- 
tiques, constituent  habituellement  une  série  ile  tumeurs  et  non  une  masse 
^^nique- 

^fe  Lorsque  la  hernie  a  acquis  un  certain  développement,  et  chez  les  personnes 
^fcbèses,  Tobservateur  peut  se  trouver  embarrassé  pour  aflirmer  si  la  tumeur 
^Kst  une  hernie  crurale  ou  une  liernie  inguinale.  Toutefois,  en  se  conformant 
aux  règles  suivantes»  il  arrivera  presque  toujours  à  la  solution  de  la  ques- 
bgiion. 

^M    1'  Menez  une  ligne  (pii  rejoigne  entre  elles  Tépine  iliaque  antérieure  et 
supérieure  et  Tépine  du  pubis;  la  hernie  est  inguinale  si  elle  se  trouve  située 
lu-dessus  de  cette  ligne,  crurale  dans  îecas  coniraire  (Amussat).  Pour  obtenir 
Ifl  résultat  exact  il  faut,  comme  le  fait  remarquer  Go^sKLl^',  tendre  avec  les 
lains  la  parole  abdominale, 
i"  Le  pédicule  de  la  tumeur  est  situé  directement  en  arriére  dans  la  hernie 
rurale,  et  se  dirige  au  contraire  eu  haut  et  en  dehors  dans  la  bcrnie  ingui- 

Une  fois  la  hernie  réduite,  introduise?,  le  doigt  daus  l'anneau,  si  à  la  par- 
e  externe  vous  sentez  battre  une  artère,  c'est  la  crurale;  la  hernie  est  du 
éme  nom.  Si  on  ne  sent  aucun  vaisseau  on  se  trouve  en  présence  d^une  hér- 
ite inguinale  (Malgaicne). 
Cet  auteur  avait  encore  conseillé,  la  hernie  étant  réduite,  de  [Hacer  alterna- 
vement  le  doigt  dans  chacun  des  anneaux  et  de  faire  tousser  le  malade. 


iWk 
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Lorsque  les  viscères  sortent  pendant  que  le  doigt  obture  l'anneau  inguinal,  la 
hernie  est  crurale,  elle  sera  inguinale  dans  le  cas  contraire. 

Pronostie.  —  Les  liemies  crurales,  en  raison  de  l'absence  de  douleurs,  de 
leur  volume  très  faible,  gênent  peu  les  malades  et  passent  facilement  iaa- 
pcrçues.  Pour  ce  motif  et  aussi  à  cause  de  la  difficulté  que  Ton  éprouve  aies 
maintenir  réduites,  elles  s'étranglent  plus  souvent  que  les  hernies  inguinales. 
Il  est  fort  rare  de  voir  les  hernies  de  cette  nature  guérir  spontanément,  ceci 
n'a  rien  qui  puisse  nous  étonner,  étant  donné  l'ùge  auquel  elles  se  développent. 

Traitemeiit.  —  L'application  d'un  bandage  présente  des  difficultés  1res 
grandes.  Les  chirurgiens  emploient  d'ordinaire  le  bandage  français  ;  il  doit 
subir  certaines  modifications,  dans  le  but  de  diminuer  la  longueur  de  son  arc  et 
de  porter  la  pelote  un  peu  plus  bas.  Malgré  ces  précautions,  à  chacun  des  mou- 
vements de  la  cuisse  la  pelote  se  dérange  et  laisse  échapper  une  partie  des 
viscères. 

En  présence  de  cette  impuissance  manifeste  du  traitement  palliatif,  il  était 
naturel  de  songer  à  une  intervention  plus  active.  Les  essais  de  cure  radicale 
fournissaient  de  si  mauvais  résultats  avant  les  procédés  de  la  méthode  anti- 
septique, qu'ils  étaient  abandonnés.  Dans  ces  dernières  années,  encouragés  par 
les  succès  qu'ils  obtenaient  en  opérant  les  hernies  inguinales,  NussBAtM, 
lliESKL,  M.ScnEDE,  ctc,  out  rcnouvclé  ces  tentatives  pour  les  hernies  crurales. 
Sur  vingt- six  (^0)  cas  de  ce  genre  réunis  par  Skgond,  nous  trouvons  un  seul 
décès  ;  mais  beaucoup  de  malades  n'ayant  pu  être  suivis,  il  est  bien  dif.icile 
dans  l'état  actuel  de  la  science  de  se  prononcer  d'une  façon  définitive. 

A.    —   IlKn.NIES     ORIIIALES    I  II  H  É  I)  i:  C  T  I  D  L  F.  S.     —   II  E  II  N  I  E  3   CRUItALES    KTIIANfîLLC» 

Fréquence.  —  D'après  Ics  statisTiques  de  Gosselin  et  de  Brvant,  l'étrangle- 
ment des  hernies  crurales,  comparé  à  celui  des  hernies  inguinales,  serait  dans 
le  rapport  de  88  à  1)2  p.  U)0,  proportion  considérable,  si  on  se  rappelle  le  peu 
de  fréquence  de  la  hernie  crurale. 

AjKreniM  de  l'éirnnjcicmcni.  —  Parmi  Uîs  difTéreutcsqucslions  de  chirurgie  qui 
ont  divisé  les  auteurs  aux  diverses  époques,  le  siège  de  Tétranglement  dans 
les  hernies  crurales  lient  assurément  une  des  premières  places.  Les  anciens 
observateurs  regardaient  l'anneau  crural  comme  l'agent  exclusif  de  l'étrangle- 
ment. En  i'lK3,  GiMWEUNAT  ayant  décrit  le  ligament  qui  |)orte  son  nom,  lui  lit 
jouer  un  rôle  prépondérant.  La  théorie  de  rétranglement  par  l'anneau  n'avait 
cependant  pas  été  admise  sans  contestation  et,  avant  Gimdeknat,  J.-L.  Petit 
avait  montré  l'influenc'e  manifeste  exercée  dans  certaines  circonstances  parle 
collet  :  mais  lors(jue  .1.  Cloqikt  eut  décrit  le  fascia  crebriformis^  les  deux 
théories  précédentes  perdirent  rapidement  du  terrain  et  la  plupart  des  auteurs, 
ScAUPAjhiEscnKT,  J.  Gloquet,  affirmèrent  (|ue  les  viscères  s'échappaient  par  un 
trou  du  fascia  crebviformis.  et  que  cet  anneau  accidentel  était  le  principal 
agent  de  l'étranglement.  Malgaiune,  Broca,  Jarjavav,  Demeaux  regardèrent  ces 
anneaux  accidentels  comme  la  cause  unique  de  la  constriction.  Cependant, 
comme  le  fait  remarquer  Tillaux,  \q  fascia  crebriformis  ne  présente  pas  d'ori- 
fice à  l'état  normal;  ceux  que  l'on  crée  artificiellement  par  la  dissection  sont 


DES  HERNIES   EN   PAU  TIC  ULI  K  ït.  l*j,0 

ilérieureraenl  remjjlis  par  les  lyinîihalif|ues  qui  font  eommuni(îut?r  entre  eux 
es  ^'anglions  superficiels  el  profonds,  l/étnuitflement  par  les  anneaux  naturels 
le  lioil  donc  pas  être  aussi  coriimuu  que  lo  prétendait  Malgaignk.  Telle  était 
lu  reste  ropinion  de  plusieurs  *le  sesconteni|ioraii!s,  en  partieulîcr  deSKPiuLor 
et  Chassaignac,  qui  revinrent  à  la  théorie  de  rétranglement  parte  ligament  de 
||i£înihernat  (étranijjlement  par  vive  anHe  de  Guissaïgnac).  Ces  nombreuses  dis- 
^nissious  ont  conduit  les  elassiffues  ii  aijHiellre  (jue  les  causes  de  Félrangle- 
HLent  varient  suivant  les  divers  cas  et  qu'il  faut  accuser  tantôt  Tanneau  crural 
^%ù   le  ligament  de  Gimbernat  exerce  une  action   prépcmdéi'ante,  tantôt  les 

anneaux  artiliciels,  tantôt  le  eollel. 
K  n  est  du  reste  tort  difficile  même  par  la  dissection  de  reconnaître  la  cause 
^^xacle  de  rétranglenient,  car  si  la  hernie  est  un  peu  ancienne,  rorilice  artifi- 
ciel du  fascia  arOriformiSj  raniieau  jiaturel  et  le  collet  sont  confondus  dans 
une  même  j;angue  înllammatoire, 
^    9$yinpf^ui«3«.  —  Dans  la  plupart  des  circonstances,  les  symptrunes  ohservès 
^Bont  ceux  qui  caractérisent  rétranglenient  ;  nous  ne  reviendrons  pas  sur  ce 
^nbieau  clinifpie,  mais  nous  ilevons  attirer  ratteulion  sur  un  certain  nombre 
^■e  faits  dans  lesquels  ralïection  se  présente  avec  un  corlèj^^e  tout  spécial.  Ainsi 
^parfois  les  phénomènes  généraux  étant  à  peine  marqués,   l'irréduetihilité, 
l'ahsence  de  selles,  quelques  voniissemejits  constituent  les  seuls  signes  qui 
jiuoncent  rétranglement  ;  ei  néanmoins,  comme  le  fait  remarquer  tiossELiN, 
es  cas  sont  loin  d'être  bénins,  car  le  plus  souvent,  après  deux  ou  trois  jours, 
ie  calme  trompeur  fail  place  à  une  péritonite  suhai^^ur  ou  à  un  [ddegmon 
lercural  dont  le  développement  vient  annoncer  la  présence  d'une  perforatiou. 
Infin  c'est  de  préférence  sur  des  malades  poiieurs  ile  petites  hernies  crurales, 
lue  l*on  a  remarqué  ces  étranglements  à  type  cholérilorme  ou  etïcore   ceux 
laasles(|uels  prédominent  les  symptômes  du  côté  du  système  nerveux, 

Di4tsrn»«>ti<-.  —  Lorsque  les  signes  de  l'étranglement  sont  nettement  accusés, 

il  ne  sera  pas  difficile  d'en  reconnaître  la  nature  et  la  cause,  tout<^fois  il  tant 

^«articulièremenl  redoubler  d'attention  si  Ton  se  trouve  aux  prises  avec  un  des 

^Kas  frustes  que  nous  venons  de  signaler;  on  pourra  alors  penser  à  Texlstence 

i^a'une  épipb)cèle enflammée, mais  Toliservaleurse rappellera  que  rentérocèle  et 

renléro-épiplocèle  sont  ici  la  règle,  répiplocèle  au  contraire  constitue  une  ex- 

9ptlon;dans  le  doute  il  devra  se  décider  pour  linlerventioû  chirurgicale* 

PronoMiic.  Trntieuac^iii.  —  Taxis,  — Les  préceptes  {généraux  que  nous  avons 

iiïdiqui'S  relativement  au  temps  pendant  lequel  le  taxis  est  permis,  doivent  Hr^* 

^aitement  présents  à  l'esprit  du  chirurgien.  Les  hernies  crurales,  en  elTel, 

ifermenl  le  plus  souvent  de  rintestin  seul,  et  rélranglement  étant  excessi- 

rement  serré,  il  en  résulte  des  perforations  rapides*  Aussi,  si  la  hernie  est  de 

etit  volume,  si  vingt-quatre  heures  se  sont  déjà  écoulées  depuis  l'appai'ition 

les  pliénomênes  d'étranglement,  les  tentatives  de  taxis  devront  être  des  plus 

lodérées,  et  devant  un  insuccès  il  faut  opérer  sans  retard.  Dans  les  hernies 

loyerines  et  surtout  dans  celles  de  volume  considérable,  les  manœuvres  de 

Iaxis  sont  encore  autorisées  après  quarante-huit  et  même  soixante  heures. 

La  position  à  donner  au  patient  varie  avec  le  siège  de  Tétranglemeirt.  En 
général  les  chirurgiens  s'accordent  cependant  pour  mettre  le  bassin  sur  un 


\tt'»  AFFECTIONS  CHIRURGICALES  DE  L'ABDOMETi. 

plan  siipi'îricur  au  reste  du  corps  en  même  temps  que  les  cuisses  sontra- 
meiHMis  sur  l'abdomen.  Linversion  totale  du  malade  (méthode  de  Leasure)! 
Coiirni  de  lions  résultats. 

Kélotomifi.  —  L'opération  dans  la  majorité  des  cas  comporte  Touvertureda 
sar.  Arrivé  sur  l'intestin,  le  chirurgien  recherchera  avec  le  doigt  la  cause  de 
rélran(,Hementy  puis  ^dissant  un  bistouri  boutonné  entre  son  doigt  et  Tageat 
constricteur  il  pratiquera  le  débridement. 

(le  que  nous  avons  dit  des  rapports  de  l'anneau  avec  les  vaisseaux  périphé- 
riques permet  facilement  de  prévoir  la  direction  que  devra  alors  prendre  l'ins- 
trument tranchant. 

a  Le  lieu  d'élection  pour  le  débridement  de  la  hernie  crurale  étranglée  est 
situé  en  dedans,  mais  non  directement  en  dedans  ;  on  inclinera  le  tranchant 
du  bistouri  un  peu  en  bas  vers  l'attache  du  ligament  de  Gimbernat  à  lacréle 
pectinéalc;  si,  pour  une  raison  quelconque,  on  ne  pouvait  débrider  en  dedans 
et  en  bas,  on  débridera  directement  en  haut,  surtout  chez  la  femme  dont  le 
canal  inguinal  ne  contient  que  le  ligament  rond  y>  (Tillaux). 

Il  serait  encore  possible  d'employer  avec  avantage  le  débridement  multiple 
préconisé  par  Verimllat. 

RësnicatM.  —  L'étude  des  différentes  statistiques  semble  prouver  que  le 
taxis  réussit  moins  bien  dans  les  hernies  crurales  que  pour  les  hernies  ingui- 
nales; au  contraire,  la  kélotomie  serait  préférable;  la  méthode  antiseptique 
rendra  l'opération  encore  moins  dangereuse. 

Care  rAdirAie.  —  La  ligature  du  collot  avec  excision  du  sac  a  été  aussi 
tentée  dans  le  but  d'obtenir  la  cure  radicale  de  la  hernie  inguinale,  Nussbaum, 
M.  Suéde,  Baim  doivent  i^tre  cités  |)anni  les  chirurgiens  dont  l'exemple  et  les 
préceptes  ont  plus  particulicriMuent  contribué  à  la  vulgarisation  de  ces  pro- 
cédés. Second  a  réuni  quatre-vingt-deux  (8:2)  faits  de  ce  genre  avec  dix-sept 
(17)  morts,  dont  trois  (3)  par  circonstances  étrangères  à  l'opération.  D'après 
ces  renseignements,  ce  chirurgien  arrive  aux  résultats  suivants  : 

i  "  Les  tentatives  de  cure  radicale  n'aggravent  |)as  le  pronostic  de  l'opéra- 
tion de  la  hernie  crurale  étranglée,  i*  Les  complications  locales  font  généra- 
lement défaut.  3^  Dans  nombre  d'observations  la  guérison  a  pu  être  constatée 
après  plusieurs  années. 

Étant  données  ces  conclusions  et  les  ditllcultês  que  Ton  éprouve  pour  main- 
tenir réduites  les  hernies  de  celte  nature,  les  tentatives  de  cure  radicale  des 
hernies  crurales  nous  semblent  dov*ïir  être  particulièrement  préconisées  après 
la  kélotomie. 

B.  —  "».!« NtK-   i:r:.  I.  ales  esfl\*i^kk<   tr  i  ukkdi  c  tiole*  p.vn   \oiilri:nces  anciknnes 

Les  hernies  crurales  irréductibles  par  suite  du  développement  de  phéno- 
mènes d'inflammation  ai?uë.  sans  qu'il  en  résulte  un  véritable  étranglement, 
constituent  une  curiosité  pathologique  sur  laquelle  nous  ne  saurions  insister. 

IMus  fréquemment  on  rencontre  des  épiplocèles  crurales  devenues  irréduc- 
tibles par  adhérences.  Elles  forment  dos  tumeurs  globuleuses  molles,  pâteuses, 
ftur  la  nature  desquelles  il  est  peu  commode  do  se  prononcer.  Ces  hernies  sont 
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^toujours  retenues  aux  parties  profondes  par  un  pédicule  plus  ou  moins  volu- 

itneux.  L'existence  de  ce  pédicule  étant  constatée,  il  ne  saurait  y  avoir  aucun 

louli*  sur  la  nature  de  la  masse  morbide;  mallMHîreiisement  reconnaître  ce 

pédicule  est  souvent  chose  fort  diffîcili'.  En  drfjrimant  fortement  les  parois 

ibdominales,  au-dessus  de  l'arcade  de  Fallope,  on  arrive  quelquefois  a  sentir 

corde  épiploïque. 

Dans  certaines  occasions  les  tumeurs  dont  nous  nous  occupons,  au  lieu  des 
Bymptômes  ci-dessus  énumérés,  présentent  tous  les  caraclères  d'une  collection 
liquide;  il  s'agit  alors  d'un  kyste  développé  dans  un  sac  herniaire  déshabilé, 

Iou  plus  rarement  d'un  hyicroma  formé  aux  déj*ens  d'une  bourse  séreuse  ace!- 
dentelJe  située  en  avant  de  la  hernie.  On  a  même  vu  des  abcès  prendre  nais- 
sance dans  ces  cavités  el  donner  lieu  a  des  signes  de  péritonite  et  d'étranglé- 
inent.  Ces  accidents  nécessitent  une  intervention  tout  aussi  active  que  les 
véritables  étranglements. 


g  3.  —  Hernies  ombilicales 
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iititio|[ri»|ftbio. — SîsiesoN»  De  lit  pnitonilêchcz  le  fœftL^ considérée  comme  cause,  etc., 
Arch,  tjeiu  (Je  méd,,  \HVJ,  —  OuuvKîLincHr  Bull,  de  la  Soi\  anal.,  1833.  —  lIoaEL, 
eod.  (oc,  1841».  —  TumciiuM,  Ueber  Nahelschnnrbnichc  in  Canstatt^s  Jahrcsbci\, 
1853,  I*  IV',  —  lieBOCT,  finit,  de  thénip.,  IHe]t.  —  J<M.r.Y,  Hamcd,  iVicaisk»  Soc,  anaL, 

^l867.  — AinjTj.D,  De  ta  lyrodiation  ds  ta  hernie  coinjemlaie,  m  Arch.  f.  GijnœkoL^ 
elBcv.  dex  sviencea  méd,,  ÎH77.  — Victoh  Mrstual,  Tli.  de  ItAlr,  î^^<l.  —  Nicaïse, 
ÙicL  mcffcL,  t.  XV,  1  HKi  (tîiblin^r.). 
lèses  de  Pnris.   —  1839,  Cukvalïkfu  —  18i-2.  WiasiKtt.  —  ÎHiH,  Viuai.  oie  Cassis) 
(Concours).  —  1802,  Cazin,  —  IXtli,  Pi.vnqlk.  —  ISfi^î,  DurLAV  (Conrours».  —  1869, 
GiRODOLLE,  LaFON*  —  1S76.  ItlCHAHD,  —  1877,  GAliMEH»  OlUJAC.  —  1881,  POSSEIXE. 
Les  études  embryo^'éniijues  auxquelles  se  sont  livrés  dcfujis trente  ans  envi- 
ron un  certain  nombre  d'auteurs,    parmi  les(|uels  il  convient  de   citer  Bakr, 
dTHKE,  Reicheut  et  tlKMACK^nous  out  appcis  que  durant  les  premiers  mois  de 
[la  vie  intra-utérine,  les  parois  de  Tahilornen  nï»tanl  pas  iéuni<^s,  il  existe  une 
large  ouverture  par  laquelle  on  apercent  les  viscères  alidominaux.  Vers  le  troi« 
liëme  mois  de  la  vie  fatale,  les  parties  latérales  se  portant  à  la  rencontre 
[les  unes  d^^s  autres,  viennent  olditérer  la  cavité  aluiominale,  et  vers  le  coni- 
linencenient  du  quatrième  mois  l'omhilic  est  constiluih  mais  su|q>osez  que 
Epour  une  cause  quelconque  ce  travail  subisse  un  temps  d'arrêt,  il  persistera 
pu  moment  de  la  naissance  une  ouverture  anormale  par  où  s'échapperont  tes 
U'iscéres.  Pour  rappeler  Torts^Mne  de  ces  tumeurs,  le  moment  auquel  remonte 
leur  formation,  les  auteurs  les  ont  désignées  sous  le  nom  de  tient  les  ombili" 
entes  cangénitafeK, 
La  région  ombilicale  pst  encore  le  siège  ib'  prédilection  de  bernies acquises, 
icelles-ci  se  développent  fré(|uemmenl  pendant  les  premiers  jours  qui  suivent 
lia  naissance,  hernies  ombiiicatcH  des  itouveaii-nth,  ou  bien  comme  les  autres 
Ihernies  elles  se  montient  à  Tùge  adulte,  hernies  ombilicales  des  adultes. 
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i"    HERNIES    OMBILICALES    CONGÉNITALES 

Ainsi  que  fait  remarquer  Nicaise,  il  y  a  une  différence  capitale  entre  les 
hernies  congénitales,  suivant  que  leur  origine  remonte  aux  premières  périodes 
(le  la  vie  fœtale  ou  qu'elles  apparaissent  après  que  Tombilic  est  déjà  constitué. 

Dans  le  premier  cas,  en  effet,  les  parois  abdominales  n'existant  pas,  on  ne 
saurait  prétendre  qu'il  y  a  une  hernie  dans  le  sens  propre  du  mot.  La  tumeur 
observée  mérite  beaucoup  mieux  le  nom  <  d'éventration  *. 

Après  la  formation  de  l'ombilic,  au  contraire,  les  viscères  ne  peuvent  sortir 
qu'en  traversant  cet  anneau;  alors  seulement  il  y  a  une  hernie  véritable. 

Conformément  à  ces  données  et  pour  rappeler  la  difTérence  d'origine  de  ces 
deux  variétés  de  tumeurs,  nous  diviserons  les  hernies  congénitales  en  deux 
groupes  :  hernies  embryonnaires  et  hernies  fœtales. 

a.    —    HERMES    OMBILICALES    EXURYONNAIRES 

Cette  classe,  d'après  Nicaise,  comprend  trois  sous-variétes  : 
1°  Éventration  sus-ombilicale;  2"  hernie  ombilicale  diverticulaire ;  3»  hernie 
de  Tanse  vitelline. 

a.  Éventration  sus-ombilicale.  —  Les  parois  abdominales  font  défaut  sur 
une  étendue  variable;  mais  tantôt  une  membrane  spéciale  continue  avec  l'enve- 
loppe du  cordon  forme  un  sac  aux  viscères,  tantôt  ceux-ci  sont  complètement 
à  nu  dans  le  liquide  amniotique. 

Les  embryologistes  sont  loin  d'être  fixés  sur  la  nature  de  la  membrane  qui 
recouvre  dans  certains  cas  les  viscères.  Elle  est  composée  de  deux  feuillets 
séparés  par  une  couche  de  gélatine  de  Warthon.  Les  uns  considèrent  ces 
enveloppes  comme  le  prolongement  de  la  membrane  primitive  de  Ratuke  ; 
d'autres,  CAMPANAetDuPLAY  en  particulier,  rejettent  cette  opinion  et  regardent 
cette  membrane  comme  la  continuation  des  feuillets  de  l'amnios.  Le  cordon 
s'insère  sur  la  partie  supérieure  de  la  masse  ou  sur  un  de  ses  côtés  :  cette 
insertion  latérale  occuperait  toujours  le  côté  gauche  (Cruveilhier). 

Le  contenu  et  le  volume  de  ces  tumeurs  varient  avec  les  dimensions  de  l'éven- 
tration,  parfois  on  trouve  à  peine  quelques  anses  intestinales;  dans  d'autres 
circonstances  l'éventration  laisse  voir  toute  l'étendue  du  tube  digestif. 

Le  foie,  très  volumineux  chez  le  fœtus,  entre  constamment  dans  la  compo- 
sition de  la  hernie;  lorsqu'il  y  est  seul  la  tumeur  prend  le  nom  d'hépatom- 
pliale,  iïhépatocèle. 

b.  Hernie  ombilicale  diverticulaire.  —  Cette  hernie,  excessivement  rare, 
résulte  de  la  persistance  du  conduit  vitello-intestinal  qui  durant  les  premiers 
jours  de  la  vie  intra-utérine  fait  communiquer  la  vésicule  ombilicale  avec  la 
gouttière  intestinale.  Ces  hernies  seraient  généralement  dépourvues  de  sac. 

La  présence  de  ce  diverticule  dans  le  cordon  peut  occasionner  des  accidents 
sérieux  au  moment  de  la  ligature  de  ce  dernier. 

c.  Hernie  de  l'anse  vitelline.  —  Cette  variété,  encore  plus  rare  que  la  pré- 


0ÊS  UKRNIES  EN   1»A  FîTICC  1. 1 ICR,  n*i 

cédenle^  esl  caractérisée  par  la  |>r(?sence  à  la  base  du  eunJiin  (rnno  pelilc 
tumeur  irrêfluclible  fournie  par  Tanse  inleslinaïe  qui  porte  le  cuiirluil  vilello- 
în  1.  Cette  anse,  au  lieu  de  rentrer  peu  û  peu  dans  lu  ruvilé  abdominale, 

e-        '       adbérenle  à  l'ombilic  »  (iNiCAisE). 


B.  —  iiÈn:(tts   FfSTAtEâ 

Le  dt^^eloppement  de  ces  hernies  est  postérieur  à  la  formation  de  rombilic: 
elles  établissetit  une  Iransiliori  entre  les  hernies  précédenles  et  celles  qui  ap- 
paraissent après  la  naissance.  Leur  volume  ne  dépasse  guère  celui  du  poing. 
Leurs  parois  sont  constituées  par  les  enveloppes  du  cordon,  tapissées   à  la 
^jiace  interne  par  le  péritoine.  Dans  la  majorité  des  cas  elles  contiennent  de 
iKnlestin  gri^ks  rareincnl  «ni  y  a  leneoutré  le  ^vos  intestin  et  ïe  loie. 
Jf  étiotoKte.  —  Mode  de  développement.  —  a.  Hernies  embryotmaires,  —  Depuis 
I  les  travaux  de  Meckel,  il  est  admis  tjiie  les  hernies  embryonnaires  résultent 
d'un  arrêt  de  développement,  toutefois  les  auteurs  sont  loin  d*élre  d*accord  sur 

N*s  motifs  qui  viennent  ainsi  entraver  révolution  normale  des  ûssus.  Simpson 
finvoqué  une  péritonite  adbésive  qui.  survenant  pendant  les  premiers  temps 
ela  vie  intra-ulérine,  s'opposerait  ensuite  à  la  rentrée  des  viscères;  mais, 
Ielon  les  remarques  de  Duplav,  il  est  bien  difficile  de  comprendre  rintlamma- 
bri  du  péritoine  encore  imparfaitement  développé;  cette  théorie  a  été  aban- 
pnnée.  Cri  vcrLHiEn  afait  intervenirensuiteles  mauvaises  positions  du  fœtus, 
I  J.  (itTÉRiN,  une  jirélendue  rétraction  des  muscles  de  rabdoinen  ;  ces  expli- 
ptians  absolument  hypothétiques  n'ont  pas  eu  plus  de  succès,  force  est  donc, 
ans  le  cas  présent,  d'avouer  noire  ignorance. 
b.  Hernies  fœtales,  —  Le  mécanisme  de  la  production  de  ces  tumeurs  nous 
Il  tout  aussi  inconnu.  Duplay  estime  que  ces  hernies  doivent  être  1res  rares 
fendant  la  vie  intra-utérine,  elles  se  développeraient  surlout  durant  raccou- 
liemeul,  au  moment  où  s'établit  la  respiration  chez.  îles  sujels  présentant  une 
lessc  congénitale  des  parties  au  niveau  de  Touverlure  ombilicale,  t  Pour 
primer  ma  pensée  à  faifle  d'une  comparaison,  ajoute  ce  prob^sseur,  je  pense 
on  pourrait  assimiler  la  hernie  ond:*ilicale  coni^'éniiale  fonnée  pendant  la 
rnière  période  de  la  vie  betale,  à  la  variété  de  hernie  inguinale  dite  congé- 
laie,  c'est-à-dire  dans  la(|nelle  les  viscères  trouvent  un  sac  tout  formé  jiour 
recevoir.  ^ 

Njmtpi^meji.  —  11  est  iiiulile  dinsister  sur  ces  énormes  omphalocèles  résul- 

d'une  absence  presque  complète  des  parois  de  Tabdomen  ;  semblables 

ors  ne  sauraient  être  compatibles  avec  Texislenee,  et  si  les  enfants  sont 

core  vivants  en  venant  au  monde,  ils  ne  tardent  pas  à  succomber. 

Les  hernies  moins  volumineuses,  en  particulier  les  hernies  fœtales,  consti- 

ent  des  mîisses  piriformes,  dont  les  enveloppes  transparentes  permettent 

'apercevoir  les  organes  abdominaux.  Les  cris  de  Tenfant  augnïentent  leur 

lume.  Tantôt  les  viscères  sont  susceptibles  de  rentrer  complètement  datis 

bdomen  sous  Pinfluence  du  lajcis,  tantôt  une  partie  seulement  de  la  hernie 

réduit,  parfois  enfin  elle  est  irréductible.  Dans  les  deux  dernières  circon- 

PAtOQU  CITERNE.  m.  —  9 
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Stances,  le  chirurgien  s'efTorcera  de  reconnaître  la  cause  qui  s^oppose  à  lai 
rentrée  des  viscères.  L'irréfluctibilité  résulte  fréquemment  de  la  présence  du] 
foie  parmi  les  organes  hernies  {fv^^,  37);  on  recoiinaîlra  celte  complication  par- 
la palpalion  et  la  niatilû  que  fournit  la  percussion;  de  plus,  dans  loulesle&j 
hernies  qui  contiennent  une  partie  ou  la  totalité  de  Torgane  hépatique,  Hn- j 


Fï\l.  irt.  —  Heniiu  inubUiLAJt;  c^tinten^int  lu   foîo. 


sertion  du  cordon  est  déjetée  à  gauche,  position  que  nous  cxidiquent  les  rap-^ 
ports  de  la  veine  ombilicale  avec  le  foie. 

Lorsque  ces  tumeurs  sûmI  réductibles  il  faut  s'assurer  que  la  réduction  mi 
1*1  en  l'aile  avant  de  prucéder  à  la  ligature  du  cordon. 

Mnrciie.  Prono»ttc.  —  Le  S  ompUalocèles  volumineuses  sont  presque  con 
stauirnent  murlelle>,  cepeudanl  uu  certain  nombre  tle  faits  dus  à  Deboct,  TcDh 
CHLTM,  KfuEMEu,  lUvMoNO,  IL  Angkr,  pruuvtîiit  que  cette  fâcheuse  terminaison  Del 
survient  pas  toujours  fatalement.  Les  enveloppes  du  cordon  uiettent  pour  se  sé-l 
parer  de  la  peau  un  temps  plus  lon^^  que  dans  les  conditiouâ  ordinaires.  Après] 
leur  chute  la  iiiembrauu  interne  persiste»  se  recouvre  de  bourj^eons  charnusJ 
suppure^  puis  se  rétractant  peu  à  peu,  force  les  viscères  à  rentrer  dans  lâj 
cavité  abdominale  et  les  parois  â  venir  à  la  rencontre  Tune  de  Taulre. 

iMus  souveul  au  moment  de  la  chute  du  cordon  la  cavité  abdominale  reslc' 
largement  ouverte,  une  péritonite  survient  et  emporte  Tenfant. 

Les  hernies  l^Klales  de  petit  volume  guérissent  spontanément    la  cicalnce 
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bîlic&le  mainlienl  ensuite  riiUestin;  touterois  les  petits  sujets  conservent 
lie  prédisposition  fài^beusc  aux  hernies  de  renfance.  D'après  HiiGinEa  et 
biRALDÈs,  CCS  hernies  sont  susceptibles  de  s'étrangler,  La  figure  38  représente 


Fé^^.  \ifi.  —  ttfriMô  omiiiUralc  Cf^n\géaïinlc  étraiij^lée. 

C,  coupe  de  ta  paroi  abdotulnila,  —  [l.  bride  9<*  rcddant  a  U  dcrnl^'i^  poriioD  (1<1  riitlcitlll  grélCt  — 

FK',  étalon  a»cei»tani  dtraoglé  itu  li  bridu, 

un  fait  de  ce  genre  ornprinitt"  à  Griî\LDÈs.  Il  est  bien  difficile  de  reconnaître 
^^^tte  complicalioM  rloiit  tes  syiiiptùnies  se  confonderU  cumplèteiiiciit  avec 
^Aeux  de  rinflatnrnatîon, 

^V  Tralietneni.  —  En  cas  de  îiernie  peu  volumineuse,  il  suflil,  après  avoir  fait 
^^a  réduction  et  lié  le  cordon,  d'appliquer  un  pansement  léi^èremcnt  compressif  ; 
la  conduite  à  tenir  ne  dtiïère  en  rien  lorsque  les  hernies  sont  considérables» 
pourvu  touletois  qu'elles  soient  réductibles.  A  la  chute  du  cordon  on  redou- 
^hlei*a  de  précautions,  un  pansetnent  antiseptique  mélhodiquemeid  apiiiiqué 
^fenetlra  la  plaie  ainsi  que  la  cavité  abdominale  à  Tabri  des  contacts  irrî- 
^Bants  et  comju'îmera  Icgèrcment  les  viscères,  C'isl  k  ces  simples  moyens  que 
^nlcvra  se  borner,  dans  la  majorité  des  circonstances,  l'interveEitiou  du  chi- 
rurgien. Les  tentatives  de  suture,  faites  dans  certaines  exompliales,  ont  fourni 
des  résultats  trop  f»eu  saljsfaisîïuls  (lour  que  Ton  imite  cet  exemple. 

Semblables  opérations,  tlit  Dlti'lay,  doiver»t  être  réservées  pour  les  cas  déses- 
pérés, alors  qu'il  ne  reste  plus  d'autre  branche  de  salut. 

lâ**    IlEANtKS    OMBILICALES    DCS    ENFANTS 

Durant  les  premiers  jours  qui  suivent  la  naissance,  il  se  passe  au  niveau  de 
Tombilic  une  série  de  phénoînénos  qui  amènent  la  chute  du  cordon  et  le  res- 
serrement de  Tanncau  onibilical,  puis  peu  à  peu  les  diÉlercnts  éléments  con- 
ptractont  des  adhérences  avec  les  bonis  de  Touverture  ombilicale.  Ce  travail  do 
cicatrisation  demanrierait  île  [mit  à  douze  semaines  d'après  Héhvud  et  Gos- 
IBUK;  RicHETeâlime  au  contraire  qu'il  ne  serait  complet  qu'après  trois  ou 
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quatre  mois.  Pendant  toute  la  durée  de  cette  période  on  comprend  que  Ten- 
fant  soit  particulièrement  exposé  au  développement  de  hernies. 

Anatomie  pathoiogfique.  —  Les  enveloppes  de  la  hernie  sont  constituées 
par  le  péritoine,  le  fascia  superflcialis  et  la  peau,  cette  dernière  excessivement 
amincie  au  sommet  de  la  tumeur.  Les  organes  le  plus  communément  ren- 
contrés dans  ces  hernies  sont  l'intestin  grêle  et  le  côlon  transverse,  l'épiploon 
imparfaitement  développé  manque  nécessairement. 

Étioiosie.  —  Tout  retard  apporté  à  la  cicatrisation  de  Tanneau  ombilical 
favorisera  Tapparition  des  hernies;  parmi  les  causes  prédisposantes,  nous 
devons  signaler  encore  la  mauvaise  application  des  bandages  employés  pour 
le  pansement  de  l'ombilic  durant  les  premiers  jours. 

Les  causes  efficientes  sont  :  les  cris,  les  efforts  de  toute  nature  provoqués  par 
la  toux,  les  vomissements.  Malgaigne  a  prétendu  que  ces  hernies  étaient  plus 
communes  chez  les  garçons  que  chez  les  filles;  Gibard  (de  Lyon)  a  soutenu  le 
contraire;  les  faits  sur  lesquels  reposent  ces  allégations  sont  trop  peu  nombreux 
pour  que  Ton  y  attache  quelque  importance.  L'influence  de  l'âge  semble  beau- 
coup plus  manifeste,  ces  tumeurs  atteignent  leur  fréquence  maxima  entre 
quatre  et  six  mois  (Gosselin).  La  race  nègre  paraîtrait  avoir  une  prédisposition 
toute  spéciale. 

Symptômes.  —  Ces  hernies  ofi'rent  un  volume  peu  considérable,  elles  con- 
stituent de  petites  masses  arrondies,  de  la  grosseur  d'une  noisette  ou  d'une 
noix,  qui  siègent  au  niveau  de  la  cicatrice  ombilicale  ;  comme  toutes  les  pro- 
ductions de  ce  genre  celles-ci  augmentent  par  l'efTort,  tandis  qu'elles  di- 
minuent, se  laissent  même  complètement  résoudre  sous  l'influence  d'une 
pression  légère.  Il  devient  alors  facile  d'introduire  le  pulpe  du  petit  doigt 
dans  l'anneau  et  d'en  sentir  les  bords. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  les  enfants  ne  semblent  pas  être  gênés  par 
la  présence  de  ces  déplacements.  Haas  cependant  prétend  avoir  remarqué  de 
l'irrégularité  dans  les  fonctions  intestinales,  de  la  diarrhée,  des  coliques. 

Les  observations  dans  lesquelles  on  a  noté  l'irréductibilité  sont  rares,  cette 
complication  résultait  toujours  d'adhérences  consécutives  aune  inflammation 
chronique,  l'étranglement  véritable  n'a  jamais  été  signalé. 

Marche.  Pronovtic.  —  Lcs  déplacements  de  cette  sorte  présentent  une  ten- 
dance manifeste  à  la  guérison.  Le  travail  de  cicatrisation  de  l'orifice  ombilical, 
un  instant  interrompu,  continue  sa  marche  et  l'anneau  finit  par  se  fermer 
complètement.  Ainsi  que  le  fait  remarquer  Gosselin,  les  chances  de  guérison 
deviennent  moins  nombreuses  à  mesure  que  l'on  s'éloigne  des  premiers  mois 
de  l'existence. 

Traitement.  —  Il  se  résume  dans  ces  deux  préceptes,  faire  rentrer  les 
viscères  puis  les  maintenir  en  place.  La  première  indication  n'est  jamais  diffi- 
cile à  remplir,  on  ne  saurait  en  dire  autant  de  la  deuxième;  une  foule  de 
moyens,  d'appareils  ont  été  préconisés  dans  ce  but  (fig.  39;.  Pour  les  enfants 
à  la  mamelle,  le  procédé  le  plus  simple  consiste  à  appliquer  sur  i'anneau  ombi^ 
lical  un  bouton  métallique  ou  la  moitié  d'une  de  ces  petites  balles  de  caout- 
chouc qui  servent  de  jouet,  et  à  la  maintenir  en  place  avec  un  carré  de  spara- 
drap ou  une  bande  de  même  nature  fixée  autour  de  la  taille.  Le  sparadrap  or« 
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Ldinaireou  diachylon  ne  tarde  pas  à  irriter  IesléguiTTenls,aussi  est-il  préférable 

[flVinployer  ici  les  sparadraps  à  la  colophane  ou  âla  glu  qui  ne  contiennenr  au- 

rcufie  substance  irritante.  Jusqu'à  deux  ans  ce  mode  de  conlenlion  suffit  parfai* 

îment;à  cet  âge  on  peut  avoir  recours  à  un  véritable  bandage  uu  se  servir  plus 


^r'^'-"GALANTEp,u,.--- 


I 


Flg.  39,  —  Ceinture  omhilîcBlo. 

simplement  de  la  nième  demi-sphère,  maintenue  avec  une  bande  de  caoutchouc 
un  peu  large  qui  sera  serrée  en  arrière  par  une  ou  deux  boucles. 

Ces  divers  appareils  seront  surveillés  de  très  près,  chaque  malin  el  de 
temps  à  autre  dans  la  journée  les  parents  s'assureront  que  les  viscères  ne  sor- 
tent pas. 

Cure  rndicait».  —  f  Les  opérations  de  ce  genre  ne  doivent  pas  être  discutées 
dans  les  ouvrages  de  chirurgie,  d'abord  parce  qu'elles  exposent  à  la  mort,  el 
«ensuite  parce  que  les  enfants  guérissent  aussi  bien  par  les  efforts  de  la  nature 
aidés  de  Tapplication  d'un  bandage  bien  fait  et  convenablement  surveiUé  » 
(Gosselik). 

Ces  préceptes  ont  été  adoptés  par  tous  les  chirurgiens  français;  c'est  à  la 
même  conclusion  que  Skgond  arrivait  i-éceinment  encore  dans  sa  thèse.  Telle 
ne  paraît  pas  être  la  manière  de  voir  des  chirurgiens  étrangers  qui,  estimant 
que  les  chances  de  succès  dépassent  beaucoup  celles  de  non-réussite,  ont 
fait  de  nombreuses  tentatives  de  cure  radicale. 


3»    IIEHNIES    OMBILICALES    DES    ADULTES 


A.    —   IISHKIË    OMBILIC  A  LB    REDUCTIBLE 


u 

H    J.-L,  Petit,  le  premier,  s'occupa  de  déterminer  le  point  précis  par  où  échap- 
^  paient  les  hernies  ombilicales,  et  parlant  de  ce  principe  que  la  cicatrice  ombi- 
licale était  un  des  points  les  plus  solides  des  parois  de  Tabdomcn,  il  en  conclut 
que  ces  déplacements  doivent  se  faire  à  côté  de  Tanneau;  sur  cent  hernies, 
dit-il,  il  n'y  en  a  pas  deux  qui  passent  par  Tanneau. 
■  Cette  opinion,  admise  par  Hicuteu  et  Scaïipa,  fut  attaquée  par  A.  Cooper  et 

BCavvKiLHiER  qui,   par    la  dissection  de    nombreux  cas  pathologiques,  dé- 
"montrèrent  la  possibilité  de  l'issue  des  viscères  à  travers  Tanneau  ombiiical 
lui-m(^me.  Les  travaux  de   Malgaigne,  les  observations  de  Broga,  ['oixher, 
coalînuèrent  cette  manière  de  voir.  Aussi  Vidal  (de  Cassis),  contrairement  à 
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J.-L.  Petit,  affirme-t-il  que  dans  la  plupart  des  cas  les  viscères  sortent  par 
l'anneau.  Les  hernies  ombilicales  proprement  dites  sont  donc  communes,  les 
hernies  paraombilicales  exceptionnelles. 

Ce  premier  point  établi,  les  auteurs  se  demandèrent  s'il  n'existait  pas  une 
partie  de  l'anneau  ombilical  par  laquelle  les  intestins  s'échappaient  de  préfé- 
rence à  une  autre.  Bientôt  les  recherches  anatomiqucs  démontrèrent  que  les 
artères  ombilicales  et  l'ouraque  contractent  avec  la  partie  inférieure  de  l'an- 
neau des  adhérences  telles,  que  toute  hernie  paraît  manifestement  impossible 
en  ce  point;  dans  le  segment  supérieur,  au  contraire,  la  veine  ombilicale  affecte 
avec  l'anneau  fibreux  des  rapports  moins  intimes,  on  trouve  môme  là,  d'ordi- 
naire, un  orifice  fermé  par  un  peloton  adipeux.  Il  était  donc  naturel  de  con- 
clure que  les  viscères  auraient  plus  de  facilité  à  sortir  par  le  segment  supérieur 
de  l'anneau;  l'étude  attentive  des  faits  ne  tarda  pas  à  prouver  la  vérité  de 
ces  hypothèses.  Riciiet,  reprenant  ces  études,  établit  que  sur  beaucoup  de 
sujets  le  péritoine  est  doublé  au-dessus  de  l'ombilic  par  une  lamelle  spéciale 
(fascia  ombilicalis).  Ce  fascia  se  prolonge  sur  la  ligne  médiane  dans  une  étendue 
de  -i  à  5  centimètres.  Or,  sur  une  partie  de  son  trajet  et  dans  un  espace  corres- 
pondant à  ce  fascia,  la  veine  ombilicale  sépare  le  péritoine  de  la  face  posté- 
rieure des  parois  de  l'abdomen;  il  en  résulte  entre  les  deux  muscles  droits 
un  véritable  canal  dont  la  partie  antérieure  se  trouve  formée  parla  face  pos- 
térieure des  aponévroses  de  la  ligne  blanche,  et  la  paroi  postérieure  par  le 
fascia  ombilicalis  et  le  péritoine  ;  ce  canal  commence  supérieurenaent  au  point 
où  la  veine  ombilicale  pénètre  complètement  dans  le  péritoine  puis  va  se  ter- 
miner en  bas  à  la  partie  supérieure  de  l'anneau. 

Le  peloton  adipeux,  dont  nous  avons  signalé  l'existence,  obture  exactement 
son  orifice.  Richet  compare  cette  gouttière  au  canal  inguinal.  Dès  lors  il  est 
impossible  aux  viscères  de  sortir  de  Tabdomen  par  une  autre  partie  de  l'anneau 
fibreux,  puisque  celle-ci  représente  l'orifice  externe  de  ce  prétendu  canal 
ombilical. 

Cette  théorie,  vraie  dans  certaines  circonstances,  ne  saurait  s'appliquera 
tous  les  cas;  les  recherches  de  Till.utx  nous  ont  appris  en  effet  que  l'existence 
de  ce  prétendu  canal  était  assez  peu  commune.  De  ce  qui  précède,  nous 
pouvons  déduire  les  conclusions  suivantes  : 

i°  Les  hernies  se  font  dans  la  majorité  des  cas  par  l'anneau  ombilical. 
2*  L'orifice  de  sortie  des  viscères  occupe  le  plus  souvent  la  partie  supérieure 
de  cet  anneau.  3""  Quelquefois  les  intestins- s'échappent  par  une  des  éraillures 
de  la  ligne  blanche  (hernies  adombilicales,  Gerdy;,  péri  ou  sus-ombilicales 
(Gosselin). 

b.  Efiveloppes.  —  De  dehors  en  dedans,  les  enveloppes  sont  constituées  par 
la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  le  péritoine.  Cette  dernière  mem- 
brane se  montre  parfois  très  amincie,  aussi  les  anciens  auteurs,  Dioms,  Ga- 
rengeot.  Petit,  en  avaient  complètement  nié  la  présence.  La  cavité  de  ce  sac 
peut  être  multiloculaire  ou  cloisonnée  ;  Scarpa  avait  déjà  rapporté  un  fait  de 
ce  genre,  Nicaise  a  disséqué  une  autre  tumeur  de  cette  nature,  dont  l'obser- 
vation est  consignée  dans  la  thèse  de  Duplav. 

c.  Contenu  de  la  hernie.  —  Contrairement  à  la  disposition  signalée  chez  les 
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I  enrants,  la  plupart  des  hernies  ombilicales  contiennent  de  ï'épipîoon;  liabi- 
tuelli*menl  ces  lunieurs  renfermenl  de  rintcstin  (*{  de  l'épiploon,  quelquefois 
de  fVpiploon  seul,  excoptionnellemcnl  on  y  retïconlrfn'inlrslin  sans  épiploon. 

ILeé  viscères  dont  la  présence  a  élé  le  plus  souvent  signalée  sont  :  fintestin 
gré'.e  et  le  cùlon  Iransverse;  dans  les  très  volumineuses  hernies,  descen*lenl 
aussUêcœcuni,  l*eslomac  et  même  la  plus  grande  partie  du  luhe  digestif, 
d.  Hernies  graisHeuses,  —Cette  variélé  d^  heruie,  plus  commune  à  l'omhi- 
lîc  que  ilans  les  autres  régions,  a  été  particulièrement  bien  étudiée  par  D^play 
dans  sa  thèse  d'agrégation.  Voici  comment  cet  auteur  explique  son  dévelop- 
pement. Le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  sliyperlropliie  et  dilate  Tauneau 
ou  un  des  orifices  voisins  par  lequel  il  s'échappe,  mais  ce  tissu  cellulaire  adhère 
au  péritoine  qu'il  entraîne  avec  lui;  ainsi  se  forme  une  sorle  de  diverticute 
dans  lei|uel  les  intestins  pourront  plus  tard  pénétrer.  Brunitz  avait  cherché 
t)à  faire  prévaloir  une  opinion  contraire.  Pour  lui  les  hernif^s  ^'raisseuses  ré- 
Isulteraient  d'une  agglomération  de  tissu  relluhure  autour  d'un  sac  herniaire 
[déstiahilé.  Cette  hypothèse  déjà  émise  par  pAriÉ  n'est  nullement  en  rapport 
lavec  les  laits. 

Éiioiogie.  — Les  hernies  omhilicales  des  adultes  sont  beaucoup  plus  rares 
|ue  les  hernies  inguinales  et  crurales.  D'après  les  rapports  de  la  Société  mé- 
iicale  de  Londres,  sur  cent  (100)  cas  de  hernies  des  adultes,  quatre-vingts  (80) 
\sQn\  inguinales,  dix  (10)  crurales,  cint]  (5)  ombilicales. 

Toutes  les  circonstances  qui  augmentent  la  pression  de  viscères  abdonninaux 

[contre  les  parois  (kystes,  grossesse)  ou  qui  niodi Tient  la  résistance  de  ces 

Iparuîs  (ascite,  obésité)  doivent  être  considérées  comme  causes  prédisposantes 

les  hernies.  L'induence  de  la  grossesse  est  ici  particulièrement  manifeste, 

lelle  nous  explique  la  fjéf|ueuce  considéi'able  des  hernies  ombilicales  chez  la 

|femme,rréqu6uce  telle  que  d'après  le  rapport  précité  de  la  Société  des  banda- 

jisles  de  Londres,  sur  trois  cent  quarante-quatre  (341)  hernies  omhilicales, 

trois  cent  quinze  (315)  existaient  chez  des  femmes. 

Les  causes  déterminantes  sont  les  mêmes  que  celles  de  toutes  les  hernies  : 
Bris,  efforts,  toux,  etc. 

SympiAmiM».  —  a.  Signes  physiques.  —  Ftien  de  plus  variable  que  le  volume 
les  hernies  ombilicales;  tantôt  eUes  sont  k  peine  perceptibles,  tantAt  elle  con- 
stituent d'énormes  tumeurs  qui  conliennent  une  partie  des  viscères  abdomi- 
^■naux»  Les  masses  ainsi  formées  se  montrent  lisses  et  arrondies,  ou  bosselées; 
^norsque  les  malades  ne  s'en  occupent  pas,  elles  s'accroissent  progressivement. 
^Hlelativement  à  leur  volume  on  les  distingue  en  petites,  moyennes  et  grosses, 
^kes  dernières  sont  généralement  irréductibles. 

^B  Signes  fonctionut^s* —  Les  signes  fonctionnels  ne  diffèrent  en  rien  de  ceux 
(jue  Ton  observe  dans  les  autres  liernies,  Vidal  (de  Cassis)  aftirme  cependant 
'que  les  troubles  digestifs  se  remarqueraient  plus  fréquemment,  et  d'après 
BGoss£li?(  la  gravité  des  symptOmes  fonctionnels  serait  en  rapport  avec  le 
I      volume  des  hernies* 

i  niaf^uoMiie.  —  Le  diagnostic  des  liernies  ombilicales  est  ordinairement  des 
iHjplus  simples.  Seules  les  hernies  excessivement  petites  ont  pu  donner  lieu  à  des 
^erreurs  et  surtout  passer  inaperçues- 
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Vidal  (de  Cassis)  recommande  de  placer  le  malade  de  profil,  les  tumeurs  dans 
cette  position  deviendraient  notablement  plus  apparentes. 

Les  caractères  que  nous  avons  énumérés  en  parlant  des  hernies  en  général 
servent  ici  à  distinguer  les  unes  des  autres  les  entcrocèles,  épiplocèles  et 
entéro-épiplocèles. 

Lorsque  Torifice  de  sortie  des  viscères  est  très  voisin  de  ranncau^il  peut 
être  fort  difficile  d'établir  si  les  intestins  se  sont  échappés  par  Tanneau  lui- 
même  ou  par  un  des  trous  de  la  ligne  blanche.  Si  Ton  en  croit  Boyer,  dans  les 
hernies  ombilicales  vraies  le  pédicule  serait  arrondi,  le  corps  de  la  hernie 
sphérique,  après  la  réduction  on  reconnaîtrait  la  forme  arrondie  de  rorilice. 
Dans  les  hernies  adombilicales,  au  contraire,  le  pédicule  figurerait  une 
corde  elliptique  ou  ovalaire,  la  tumeur  se  trouverait  située  au-dessus  ou  au- 
dessous  de  rorabilic.  Ces  symptômes  sont  plus  théoriques  que  pratiques,  mais, 
comme  le  fait  remarquer  Boursier,  Terreur  en  pareil  cas  ne  saurait  être  pré- 
judiciable, le  pronostic  et  le  traitement  étant  absolument  semblables  dans  les 
deux  hypothèses. 

Enfin  différencier  les  iiernies  graisseuses  d'avec  les  épiplocèles  semble 
chose  à  peu  près  impossible  dans  Tctat  actuel  de  la  science. 

Pronostic. —  Les  hernies  ombilicales  des  adultes  constituent  un  accident 
sérieux  que  le  chirurgien  ne  doit  pas  négliger,  contrairement  à  celles  des 
enfants.  En  effet,  elles  n'ont  aucune  tendance  à  diminuer,  et  comme  les 
troubles  et  les  phénomènes  observés  sont  d'autant  plus  graves  que  la  tumeur 
est  plus  volumineuse,  il  faut  prévenir  le  malade  des  dangers  qu'il  court  et 
assurer  de  son  mieux  la  contention  de  ces  hernies. 

TrAitemeiic.  —  a.   Traitement  palliatif.  —  Les  hernies  ombilicales  sont 


PEMT 

Fig.  iO.  —  Uand.'n,'iî  ombilical  île  HoLBK.vu.  " 

habituellement  faciles  à  réduire  par  le  taxis,  mais  les  variations  de  volume  au 
moment  des  repas,  l'enfoncement  de  l'anneau,  surtout  chez  les  sujets  pourvus 
d'embonpoint,  rendent  la  contention  fort  difficile  (Nélaton).  Le  bandage  \% 
plus  communément  employé  consiste  en  une  plaque  ronde  et  large,  au  centre 
de  laquelle  est  placée  une  pelote  demi-spliérique;  la  ceinture  s'enroule  autour 
de  l'abdomen  et  se  fixe  en  avant  par  une  ou  deux  courroies.  Ce  bandage  est  fré- 
quemment insuffisant;  dans  certains  cas  on  se  trouvera  bien  de  celui  qu'a 
imaginé  Dolbeau  (fig.  40). 

Beaucoup  de  femmes  ne  pouvant  supporter  absolument  aucun  bandage, 
GessELiN,  en  pareille  occurence,  recommande  de  fixer  par  quelques  points  de 
couture  une  boule  d'ouate  sur  une  serviette;  on  applique  ce  tampon  sur 
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h'ombilic  cl  un  système  de  lars  serre  la  serviôUe  en  arrière.  «  (-g  mode  «le  eon- 

llenliou,  a^^suréinent  ifisuriisant  coiilrc  It^s  |,'raBils  eflorls  suCfit,  i\  défaut  *le 

kiieux,  pour  empêcher  rau3;Hiientatîoii  de  volume  (|ue  pourraienl  occnsioaiier 

■es  elîorls  modérés,  » 

I    Cure  radicftU\  —  Les  hernies  omhilieales  des  adultes  n^ayant  aucune  ten* 

hanceà  marcher  vers  laguérison,  et  la  conlenlion,  comme  nous  venons  de  le 

poÎTs  étant  des  plus  difficiles,  on  comprend  que,  dans  maintes  circonstances,  en 

■irésence  d'une  hernie  volumineuse,  douloureuse  el  diUicile   à  réduire,  par 

Kxemple^  iMniervention  chirurgicale  puisse  être  disculée, 

I    L*opération,  tentée  par  nombre  d^auleurs,  ne  semhh»  pas  avoir  fourni  de 

mauvais  résultats.  Ainsi,  dans  la  Ihèse  de  Segoni),  nous  trouvons  huit  ohserva- 

àionsde  ce  genre  i[ui  toutes  se  sont  terminées  par  la  cicalrîsalion  en  un  ten»ps 

kestreinl  (vingt  jours  au  maximum), 

I    Sur  cinq  malades  que  Ton  a  pu  suivre»  deux  ont  eu  des  récidives,  avec 

^Buies  beaucoup  moins  volumineuses;  chez  les  trois  autres  la  guérison  a  été 

PSmplète. 

B  D.    -     Il  E  n  M  E    O  M  B  I  r.  I  C  A  L  R    1  R  r\  1^  D  t:  n  T  t  D  L  I 

I  n.  Hernie  ombilicale  irréductible  par  adhérences.  —La  présence  presque 
fconstante  d*épîploon  dans  les  hernies  ombilicales  explique  la  raison  pour 
laquelle  elles  sont  souvent  le  siège  d*adhérences.  Ces  adhérences  paraissent 
Buccéder  à  des  poussées  indamniatoires  chroniques  qui  se  produisent  facile- 
fcnent,  surtout  lorsque  la  contention  est  imparfaiie  ou  nulle.  Si  indépendam- 
BDcnl  de  l'épiploon  il  existe  une  anse  intestinale  dans  la  tumeur,  celle-ci,  dans 
Da  majorité  des  cas,  reste  réductible.  I/établissernent  de  ces  adhérences  ne 
bonne  lieu  d'habitude  à  aucun  symptôme  fonctionnel,  dans  un  petit  nombre 
|de  faits  les  malades  ont  accusé  des  coliques  plus  ou  moins  violentes, 

Parfois  il  n'y  a  pas  de  brides  lîbreuscs»  mais  le  volume  de  répijdoon 
Jiernié  a  acquis  des  ilimenstons  trop  considérables  relativement  à  l'orifice  par 
lequel  il  s*esl  échappé,  il  constitue  une  sorte  de  champignon  dont  la  pré- 
pence s'oppose  à  la  réduction. 

I    Fréquemment  on  rencontre  à  la  surface  de  ces  tumeurs  des  ulcérations 
■Buperficielles  accompagnées  d'un  érythème  qui  incommode  beaucoup  les  pa* 
tients  et  les  empêche   de  porter  tout  appareil  contentif  ;  ainsi  que  le  fait  re- 
marquer GossEijN,  ces  ulcérations  se  cicatrisent  rapidement  par  le  repos  et 
Ides  pansements  simples. 

I  Comme  toutes  les  épiplocéles,  les  exompbales  sont  exposées  aux  contusions, 
hux  Iraumatisraes  de  tout  genre.  On  a  signalé  aussi  la  possibilité  de  rétrécisse- 
kients  partiels  de  rintestiQ;enl]n  des  corps  étrangers  ont  pu  s'engager  dans 
lune  anse  intestinale  adhérente  ilont  ils  obturent  le  calibre.  B^miaiui  a  rappurté 
Itiuelqucs  cas  de  ce  gem>?  :  il  s'agissait  une  lois  d'un  épi  dorge,  d'autres  fois 
■le  vers  lombrics. 

I  Ces  derniers  accidents  passent  souvent  inaperçus,  mais  daris  certains  cas 
■Id  déterminent  des  com[dicatîons  giaves,  le  sujet  est  pris  de  nausées,  de 
vomissements  qui  peuvent  faire  croire  à  un  étranglement  interne. 
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Les  hernies  ombilicales  irréductibles  tant  par  leur  poids  que  par  leur  vo> 
lumc  constituent  une  infirmité  des  plus  gênantes;  les  patients  se  trouvenl 
généralement  très  soulagés  lorsqu'ils  prennent  la  précaution  de  soutenir  leur 
tumeur  par  une  ceinture  en  coutil  ou  en  caoutchouc. 

b.  Hernies  ombilicales  enflammées  et  étranglées.  —  Les  auteurs  réunissent 
dans  le  même  paragraphe  l'étude  des  hernies  ombilicales  enflammées  et 
étranglées  :  ces  deux  complications  en  effet  se  présentent  d'ordinaire  avecks 
mêmes  symptômes.  De  plus,  l'inflammation  n'est  habituellement  que  la  pre- 
mière étape  de  l'étranglement. 

l/élranglement  paraît  exceptionnel  dans  les  hernies  ombilicîiles.  Gosselix, 
dans  le  cours  de  sa  longue  pratique,  en  a  rencontré  seulement  dix  (10)  c^s; 
d'après  Bryant,  sur  cent  (i(X))  hernies  étranglées,  on  compte  cinquaDle 
(7)0)  hernies  inguinales,  quarante-quatre  (U)  crurales  et  six  (6)  ombili- 
cales. 

Qu'il  s'agisse  d'une  hernie  ombilicale  vraie  ou  d'une  hernie  adombilicale, 
l'agent  constricteur  se  trouve  constitué  dans  la  majorité  des  cas  par  l'anneau 
naturel  ;  rarement  on  rencontre  des  étranglements  par  un  anneau  accidentel, 
plus  rarement  encore  intervient  le  collet  du  sac.  Sur  vingt-deux  (22)  observa- 
tions de  hernies  étranglées  dans  lesquelles  la  cause  de  l'étranglement  se 
trouve  indiquée,  Boursier  note  dix  (10)  étranglements  fibreux  par  les  anneaux 
sans  spécifier  s'il  s'agit  d'anneaux  naturels  ou  accidentels,  quatre  (4)  étrangle- 
ments par  le  collet;  deux  (2)  fois  enfin  cette  complication  était  imputable  i 
des  brides  épiploïques  ou  à  des  adhérences. 

Le  rôle  du  collet  étant  encore  fort  restreint,  il  n'y  a  rien  de  surprenant  à  c« 
que  l'étranglement  soit  peu  fréquent  dans  les  exomphales,  puisque  dans  les 
autres  hernies  le  collet  est  l'agent  de  la  constriction. 

Diagrnontic.  Pronontic.  —  L'inflammation  et  l'étranglement  se  présentent 
ici  avec  les  signes  classiques  :  douleur,  irréductibilité,  constipation  incom- 
plète ou  complète,  mais  ce  sont  surtout  les  indications  tirées  du  volume  de 
la  hernie  et  de  la  marche  des  accidents  qui  permettront  au  chirurgien  de 
se  prononcer  entre  l'inflammation  et  l'étranglement.  Si  l'on  se  trouve  en  pré- 
d'une  petite  hernie,  si  les  accidents  ont  débuté  brusquement  et  que  les 
symptômes  locaux  et  généraux  aient  acquis  rapidement  une  gravité  considé- 
rable, il  ne  saurait  y  avoir  aucune  hésitation,  il  s'agit  d'un  étranglement;  lors- 
qu'au contraire,  un  vieillard  porteur  d'une  hernie  volumineuse  est  pris  au 
cours  d'une  maladie  intercurrente  dans  son  lit  de  douleurs  et  de  vomisse- 
ments, on  ne  saurait  songer  qu'à  une  péritonite  herniaire. 

Les  choses  ne  se  présentent  pas  toujours  avec  cette  simplicité  et  dans  nombre 
de  faits  les  chirurgiens  les  plus  remanjuables  se  trouvent  embarrassés. 

Le  pronostic  varie  naturellement  suivant  les  cas  :  dans  les  omphalocèles 
étranglées,  la  perforation  ne  paraît  pas  survenir  plus  rapidement  que  dans 
les  autres  variétés  de  hernies. 

Traitement.  —  Dcvunt  uuc  cxompliale  voluminouse  présentant  les  symp- 
tômes de  l'épiplocèle  enflammée,  l'intervention  devra  se  borner  à  l'usage  des 
émollientset  des  antiphloglstiques.  S'il  existe  des  phénomènes  d'étranglement, 
la  temporisation  serait  coupable,  il  faut  agir  rapidement;  comme  dans  les 
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loutres  hernies^  les  moyens  dont  nous  disposons  sont  :  le  taxis  ol  la  kélo- 

Le  Iaxis  pratiqué  en  temps  opportun  ni  avec  l'aide  du  rldomfornie  réussit 

jïut  ausiîi  bien  contre  les  oinplialocèîes  qu'en  présenee  des  hernies  in^ninales 

lu  entrales.  D'après  les  statistiques  de  Thomas  Rryant,  sur  cent  (HXO  hernies 

liutnlicales  êtran^dées,  soixante-treize (73)  ont   pu  i^tre  réduites  par  le  taxis, 

inj^t'sept  (^7)  seulement  ont  nécessité  la  kélotoniie.  routel'ois  le  chirur^den 

>il  se   rappeler  rjue   le   travail  destructeur  Tnarclie  dans  les  exomphales 

Iranglées  avec  une  grande  rapidité,  el  «i  les  accidents  remontent  déjà  h  qun- 

inte-huil  heures,  il  ne  devra  user  du   taxis  qu'après   nu    examen  des  [)Uis 

iDUtieux. 

Si  letaxisesl  conlre-indiquêou  reste  impuissant,  il  fautrecourir  à  1  uperatiou 

lui  sera  pratiquée  le  [dus  tiH  possible.  Celte  martière  de  fain^  réunit  aujour- 

Thui  la  plus  grande  partie  des  suffrages. 

Jusqu'en  1801,  la  kéloloniit^  était  |>riitiquée  pour  les  hernies  ombilicales, 

>so!unn*nl  comme  pour  les  autres  tumeurs  de  ce  genre;  à  propos  d*uùe  dis- 

jâ^îon  qui  eut  lieu  à  cette  époque  devant  la  Société  de  rhirurgie,  JlnGiiRn 

Releva  hautement  contre  rinterveûtion  atllrmant  que  rexpectation  constituait 

beaucoup  te   nn^illeur  mode  de  traileuieut.  GnyaAMi  (d  Aix)  attaqua  seul 

Btto  assertion  et  apporta  quelques  observations  dans  lesquelles  la  kélotomie 

rail  été  suivie  de  }?uérison. 

A  partir  de  ce  moment  plusieurs  opérateurs  (RicHET,  Colson,  Dkmat\quay) 

^ingénièrent  à  trouver  un  procédé  susceptible  de  diminuer  les  cliances  de 

lurtnlîté;  inais,  niat£,'ré  leurs  etforls,  il  y  eut  encore  plus  de  revers  que  de 

jccès,  et  en  1875,  dans  une  nouvelle  discussion  à  la  Société  de  cliirurgie, 

ftRNECiL  concluait  à  rabstenlion. 

Depuis  celle  époque  la  méthode  antiseptique  a  complètement  modifié  les 

[lînions.  Nicaise,  Ikuiuer,  Polaillon  ont  tour   à  lonr  ra|j[*orté  de  remar- 

jables  succès  et  Segono  a  pu  réunir  treize  (13)  opérations  avec  deux  (i)  cas 

mort  seulement.  Aussi  Tintervention  est-eîle  formelbnuent  acceptée  par  la 

lajorilé  des  contemporains. 


CIIAPITHE    V 
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^  l".  —  Hernies  de  la  ligne  blanche 


I  Les  hernies  de  la  ligne  blanche  se  rencontrent  de  préférence  dans  la  partie 

as-ombilicale  de  rabrîomen;  récartemeut  plus  grand   ries  muscles   droits, 

diamt'dre  considérable  des  oriliees    rdrconsrrits  par  les    baudeleltes  apo- 

fcvroliques  nous  expliquent  suffisamment  rette  [lartirularité.  Pour  rap[)eler 
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celte  prédisposition,  quelques  auteurs  désignent  ces  hernies  sous  le  nom  de 
hernies  épigastriques. 

Rarement  ces  tumeurs  sont  congénitales;  elles  se  développent  de  préférence 
chez  les  adultes. 

Toutes  les  causes  qui  distendent  ou  affaiblissent  les  parois  de  rabdomen,le8 
cicatrices  consécutives  aux  plaies,  l'obésité,  Tascite,  la  grossesse,  favorisent 
leur  apparition.  Les  grossesses  répétées  exercent  ici  une  action  des  plus  manu 
festes,  car  ces  hernies  sont  beaucoup  plus  nombreuses  parmi  les  femmes  que 
parmi  les  hommes. 

Plus  que  toutes  les  autres,  les  hernies  de  la  ligne  blanche  appartiennent  à 
la  classe  des  hernies  de  faiblesse;  du  reste,  ainsi  que  Ta  fait  remarquer  Hai- 
GAïGNE,  il  est  commun  de  les  rencontrer  simultanément  avec  d'autres  tumeurs 
de  ce  genre. 

ADatomie  pathoioi:iqae.  —  Lcs  trous  par  OÙ  s'échappent  ces  hernies  pré* 
sentent  avant  leur  développement  une  forme  losangique;  plus  tard»  les  angles 
de  ce^  losanges  s*émoussent  par  suite  de  la  pression  des  viscères  et  ces  oriflces 
affectent  une  forme  oblongue,  ovalaire.  Le  collet  du  sac  moulé  sur  les  bords 
de  la  solution  de  continuité  offre  la  même  disposition. 

Semblables  à  celles  de  la  hernie  ombilicale,  les  enveloppes  de  la  tumeur 
sont  constituées  par  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  le  fascia  superfl- 
cialis  et  le  péritoine.  Si  la  hernie  est  ancienne,  ces  tissus  sont  confondus  et 
forment  une  seule  couciie.  Les  organes  le  plus  habituellement  rencontrés  dans 
ces  hernies  sont  :  le  côlon  transversc  et  Tépiploon.  Garengeot  avait  afQrmé 
que  la  présence  de  Testomac  était  chose  commune  en  pareille  circonstance; 
l'analyse  exacte  des  faits  a  démontré  au  contraire  que  ce  viscère  se  trouvait 
fort  rarement  compris  dans  les  hernies  de  la  ligne  blanche. 

Symptùmea.  Diag^noatic.  —  Les  hernies  de  la  ligne  blanche  se  montrent 
sous  forme  de  petites  tumeurs  ovales,  aplaties,  de  volume  variable;  leurs  di- 
mensions sont  celles  d'une  amande  ou  d'une  noisette  :  aussi  passent-elles 
fréquemment  inaperçues.  Dans  quelques  cas  on  a  vu  ces  tumeurs  acquérir  des 
proportions  considérables  et  égaler  le  volume  d'une  tcte  de  fœtus.  Ces  pe- 
tites hernies  sont  réductibles  et  d'habitude  disparaissent  dans  le  décubitus 
dorsal. 

En  général  les  patients  accusent  des  troubles  fonctionnels  assez  sérieux  et 
plus  graves  que  ne  le  ferait  supposer  le  volume  de  la  masse;  ils  se  plaignentde 
douleurs  localisées  à  la  région  épigastrique  avec  irradiation  autour  du  thorax. 

Les  symptômes  gastriques  possèdent  un  certain  nombre  de  caractères  parti- 
culiers :  ils  sont  intermittents,  cessent  après  l'ingestion  des  aliments  pour 
reparaître  ensnitre  entre  les  repas. 

Ce  caractère  spécial  de  la  douleur  devra  attirer  l'attention  du  chirurgien,  et 
Texamen  de  la  région  ombilicale  a  permis  quelquefois  de  reconnaître  la  cause 
de  prétendues  gastralgies  qui  persistaient  depuis  des  années.  Il  serait  encore 
possible  de  confondre  ces  hernies  avec  un  abcès,  une  hernie  graisseuse; 
l'étude  des  antécédents  suffira  pour  éviter  l'erreur.  , 

ProooHtic.  Traitcmeot.  —  Dans  la  majorité  des  cas  le  chirurgien  parvient    j 
facilement  à  faire  rentrer  ces  petites  hernies  dans  l'abdomen,  mais  la  conlen-  j 
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lion  nécessile  des  appareils  partîciiïîprs:  il  imi  le  plus  soiiv^nl  fnîre  porter 
au  malade  une  large  œinlure. 

Hernies  graisseuses  dt'  In  ligne  bUiuvhe,  —  Un  renconlre  parluis  sur  le  Ira- 
jel  de  la  ligne  blanclie  ih^  pelites  iiiassos  ik*  ^onsLsLnnce  molle,  du  volume 
d'une  noisette^  consliluées  par  un  pelotno  de  tissu  adipeux  reposant  sur  le 
jM'riloioc.  Ces  tumeurs  ordinairement  réductibles  ne  déterminent  aucune 
gène. 

Dans  quelques  observations^  au  lieu  d^iin  simple  peloton  adipeux  tn  masse 
renrermail  un  cul-de-sac  périlunéal.  Les  auteurs  ne  sont  pas  d\iccoi'd  sur  le 
mécanisme  quia  présidé  au  développement  de  ees  hernies;  les  uns  arlnicltent 
que  ce  prolongement  se  serait  formé  par  suite  de  tractions  exercées  par  le 
peloton  adipeux  sur  la  séreuse;  pour  d'autres  il  s'agirait  d*un  sac  heinîaire 
désbabité. 

Ces  petites  hernies  étant  lacilemeiit  supportées^  les  malades  viennent  très 
rarement  réclamer  eontre  elles  les  ressources  de  Fart, 


S  S.  —  Hernies  ventrales 

BtMioftmpiiie,  —  L,\ciiAUSSE,   De   Hevnia   veniraii,    Argenlorali,   1740.   —  OiONis, 
^Opérations  de  chirurgie*  —  Ledkan,  Traité  des  opérations,  f7li.  —  Kmnkosch, 
Ifiisertation^s  pragenseSf  174G.  — Astlky  Cooi'KR,  Traite  des  hernies,  1801-1807. — 
ICRrvEU.iïïEn,  Anat.  pat  h,,  l.  I•^  18UI.  —  Mahc  Sêk,  Soc,  annt,.  lK5i.  —  Gosselin. 
iLeçonssur  ti*s  hernies,  i865.  —  ItmE.  iHor.  anat,,  fHTn,  —  Iîaniel  Moi, lieue,  BnU, 
fia  Soc.  de  chir*,  1877.  —  ÎEfuuFfi.  rmf  /or.,  1878. 

de  Paris.  —  18io,  Fourmer  ide  Lejiipdes).  —  1871)»  A-  nKîGNiEli* 


[Sous  le  nom  de  hernies  ventrales,  les  classiques  décrivent  les  hernies  qui  se 
jivelûppent  sur  les  parois  antérieures  et  latérales  de  rabdonien,  en  dt^hors 
la  ligne  blaneïie.  Les  viscères  s'échappent  alors  à  travers  un  écarli^inenl 
îbormal  ou  accidentel  des  couches  musculaires  et  aponévrotiques  ou  au  niveau 
fune  partie  amincie  ou  afTaiblie  (A.  Beignjer). 

ÉiilaloKic.  —   Toutes  les  causes  que  nous  avons  déjà  énumérées  comme 

ivorisant  le  relàcbement  de  rabdomeii^  de  fn^me  que  les  plaies,  ruptures 

jâculaires,  abc«*s,  furoncles,  anthrax,  qui  diminuent  la  résistance  de  tel  ou 

point,  se  rencontrent  parmi  les  causes  prédisposantes  de  ces  tumeurs. 

frëqncnei?* —  Les  hernies  ventrales  sont  evceplionnelles;  VEnïUEn,  sur 

nombre  de  douze  cent  vingt-six  (ii26)  hernies,  n'a  pu  réunir  que  onze 

l)cas  de  hernies  ventrales,  dont  cinq  (5)  chez  ibomme  et  six  (0)  chez  la 

îime. 

lilêi^4*.  T«rl^u^s*  —  ttelativement  à  leur  origine  elles  se  montrent  spuntané- 
,menl,  ou  consécutivement  k  une  cause  qui  a  modifié  en  un  point  donné  la 
ructure  des  parois  abdominales  ;  les  dernières  ne  présentent  aucun  siège  dé- 
rminé;  les  autres,  au  contraire,  se  développent  de  [»référence  : 
l!**  Sur  le  trajet  de  la  ligne  demi-circulaire  de  Spiegel  {on  désigne  sous  ce 
im  une  ligne  courbe  aponévrolique  située  sur  le  bord  externe  du  muscle 
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grand  droit,  étendue  des  dernières  fausses  côtes  au  pubis.  Cette  ligne,  formée 
par  l'en  Ire-croisement  des  fibres  aponévroliques  et  des  fibres  charnues  du  Irans- 
verse,  circonscrit  avec  celle  du  côté  opposé  une  sorte  d'ellipse  dans  Taire  Je 
laquelle  se  trouvent  inscrits  les  grands  droits). 

2*>  Dans  la  région  des  muscles  grands  droits,  au  niveau  des  autres  régions 
de  l'abdomen;  ces  tumeurs  constituent  une  rareté. 

Aoatomie  pathoiofiqae.  —  Les  cnvoloppcs  qui  recouvrcut  ces  sortes  de 
tumeurs  sont  en  nombre  très  variable  ;  suivant  les  circonstances,  en  effet,  les 
couches  musculaires  situées  en  avant  du  péritoine  ont  subi  des  altérations 
diverses  ;  lorsque  la  hernie  se  produit  au  niveau  d'une  cicatrice,  le  sac  se 
trouve  protégé  simplement  par  le  tissu  cicatriciel.  Le  volume  du  sac  diffère 
aussi  notablement;  sa  cavité,  généralement  unique,  est  quelquefois  divisée  en 
plusieurs  loges  par  des  cloisons. 

Tous  les  organes  renfermés  dans  la  cavité  abdominale  peuvent  se  rencontrer 
dans  ces  tumeurs  ;  néanmoins,  dans  la  grande  majorité  des  observations,  l'épi- 
ploon  et  l'intestin  grêle  prédominaient. 

Symptùmea.  Dia|coo«tic. — Les  hcrnies  ventrales  qui  forment  une  saillie 
plus  ou  moins  considérable  (hernies  propariétales)  présentant  d'habitude 
tous  les  signes  ordinaires  des  hernies,  ont  bien  rarement  occasionné  des 
erreurs  de  diagnostic.  Il  n'en  est  plus  de  môme  de  celles  qui  restent  con- 
tenues dans  les  parois  de  l'abdomen  (hernies  intrapariélales).  Les  symptômes 
auxquels  elles  donnent  lieu  étant  des  plus  vagues,  ces  tumeurs  passent  fré- 
quemment inaperçues.  Le  malade  accuse  une  douleur  vive  accompagnée 
d'élancements  aigus,  parfois  de  nausées,  de  vomissements,  de  constipation. 
Comme  la  palpation  ne  révèle  rien  d'anormal,  le  diagnostic  reste  bien  souvent 
incertain. 

Dans  quelques  circonstances  ces  hernies  ont  pu  s'étrangler,  presque  toujours 
alors  on  a  pensé  à  une  occlusion  intestinale. 

Traitement.  —  Il  faut  autant  que  possible  maintenir  réduites  les  hernies  de 
ce  genre  à  l'aide  d'une  ceinture  munie  d'une  pelote  appropriée.  Si  des  acci- 
dents d'étranglenjent  venaient  à  se  produire,  après  avoir  essayé  de  réduire  la 
tumeur  par  le  taxis,  le  chirurgien, en  cas  dlnsiiccès,  pratiquerait  la  kélotomie. 


Ji  3.  —  Hernies  lombaires 

SYNONYMKS.  —  Hernie  costo-ilia.iue  (H.  Larkey).  —  Hcriiio  sus-iliaque  (llrGiriER). 

On  désigne  sous  ce  nom  une  variété  spéciale  de  hernie,  dans  laquelle  les  vis- 
cères s'échappent  par  un  espace  triangulaire  situé  dans  la  région  lombaire  et 
que  les  analoniisles  décriventsous  le  nom  de  triangle  do  J.-L.  Petit.  Les  eûtes 
de  ce  triangle  sont  formés  par  les  bords  du  grand  dorsal  et  du  grand  oblique 
qui,  écartés  l'un  de  l'autre,  en  bas,  se  rcnconlniul  et  se  croisent  à  mi-chemin 
entre  la  crrle  iliaque  et  la  dernière  côte;  sa  base  correspond  à  la  petite  por- 
tion du  bord  supérieur  de  la  crête  iliaque  comprise  entre  l'insertion  des  deux 
muscles. 
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Ces  hernies,  particulièremenl  t'iodiées  |iar  11.  Larrey,  sonl  fort  rares. 
AiiAioviie  patiioiof;ic|ae.  —  Le  nontbre  des  pinns  qui  recouvrent  le  sac  de 
îs  tumeurs  varie  beaucoup.  L'anneau  est  généralement  large*  On  a  trouvé 
ins  ces  hernies  rêpiploon,  ï'inleslin  grêle, le  côlon  ascendant  ou  des»;enLianl; 
lans  un  cas  relaté  paj'lL  LAnriEV  et  contrôlé  par  l'autopsie,  la  liernieélait  une 
5j»iplocèle  simple. 
Sjrmpidni««.  Di»{nio«iic.  —  La  présence  dans  la   région  lombaire  d'une 
jmeur  molles  élastique,  lluctuante,  sonore  à  la  percussion,  réduclilde,  pré- 
entant  en  un  molles  caractères  ordinaires  des  hernies,  devra  faire  songera 
hernie  lombaire  ;  après  la  réduction  on  constate  une  dépression  profonde 
s  laquelle  pénètre  la  pulpe  des  doifrts.  11  faut  se  garder  de  coirfondre  ces 
5ses  avec  les  lipomes  ou  les  abcès  par  congestion  communs  dans  ces  ré- 
ns. 

Traiiemeiii.  —  Comme  les  précédentes,  les  hernies  lombaires  seront  main- 
snues  à  Taiilc  d'une  ceinture  appropriée.  Ravaton  «ayant  observé  des  piiéjio- 
lènes  d'étranglement,  pratiqua  la  kélotomie  ;  le  cas  échéant,  son  exemple 
levrail  être  imité, 

jl  i.  —  Hernies  obturatriceB 

fiTXI»»YNS9.  —  nernif?  ovnUirc  (Gabïîsceot).  —  lk'nii.i  Uiyraidcal  [A.  CoOPIR). 
IleniUi  sr)u«>-ptibi  on  tic  (A.  BÉn^nn). 

iill1losrllplli^.  —  Bkbaud,  arL  Ï*vm9-,  h\  Bkt.  en  30  ml,  l.  XXVI,  1842.  —  Olivarks» 
Jmirn,  de  chh\  dv  Malgai(fni%  l.  111,  lKi5.  —  Iïkyfkldek,  Detitacke  Kîf'nik,  IK^f,  — 
BoMAN  FiscuEit,  Btiiintije  znr  Lthre  uber  div  Hernia  ohlurntoria,  Luzcrn,  1856.  — . 
K êssler»  ièit/.,  ol  Inaufj.  //m.,  Leipzig:,  18fi5.  —  ForniET,  Union  méd.,  1866^  et  Sov, 
de  chir,,  187L  —  Trélat,  BulL  de  la  Soc.  tic  chlr..  IHTâ.  —  iNtcALSe,  DicL  enctjcL 
de»  içienccê  mkL,  2'  série,  l.  XIV.  —  Hilliiotu  cl  LIîcke,  Handbucfh  etc.,  art.  Ukrnia 
OUTL'HATOHU  par  B.  Sr.HMiDT  (f!e  Leipzig),  18HL 

Thèses  de  Paris,  —  1830,  Tiikvenot.  —  jHiô,  TiurrER,  — 1842,  DÉALts  de  Saujkan.  — 
ia44,  ViNsoN.  -  1882,  VimEJ  (Bibliogr.). 

nitttftriqiic. —Cette  variété  de  hernie  semble  avoir  été  signalée  pour  la 
j^remiére^rois  par  LEMAiREà  Strasbourg,  en  17!8  ;  toutefois  il  faut  arriver  jus- 
ii*au  mémoire  présenté  par  Gahengeot  à  rAcadémie  royale  declururgie  (1713), 
Dur  trouver  quelques  rensei,t,'nements  sérieux  sur  la  (îuestion;  depuis  lors, 
ilombre  d'observations  et  de  inonof,'ra(»bies  ont  été  [tubliées,  nous  citerons 
w*ticuliérementla  ibèse  de  Vknson  (I8ii),  le  travail  de  Fischer  (1850)  et  la 
bèse  récente  de  Pimbet. 

Anntottiic  |iaihui€»i;iqaiï.  —  Lorsijtfon  examine  un  os  iliaque  on  remarque 

la  partie  siipérjeure  et  interne  du  trou  oblurateur,  une  gouttière  oblique 

J*arrièreen  avant  et  de  dehors  en  dedans,  qui  sur  le  vivant  se  trouve  convertie 

ir  la  membrane  obturatrire  en  un  véritable  canal  contenant  les  vaisseaux  et 

fïi  obturateurs,  ainsi  qu'une  abondante  quantité  de  tissu  cellulo-graisseux. 

TeM  par  celte  voie  que  sortent  les  viscères  dans  la  majorité  des  hernies  obtu* 

ces,  néanmoins  il  existe  au  musée  Dupuytren  une  pièce  due  à  J.Cloqiîet, 
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qui  montre  une  hernie  sortie  directement  à  travers  la  membrane  obturatrice. 

Le  sac  de  ces  hernies,  assez  peu  développé,  affecte  des  rapports  très  va- 
riables avec  les  vaisseaux  et  nerfs  obturateurs.  Pïmbet,  dépouillant  une  série 
d'observations  dans  lesquelles  la  position  des  vaisseaux  était  notée,  les  a 
trouvés  situés  onze  fois  en  dehors  du  sac,  six  fois  en  dedans,  six  fois  en 
arrière. 

Le  plus  ordinairement  le  sac  repose  sur  la  face  antérieure  du  muscle  obtu- 
rateur externe,  recouvert  par  les  muscles  moyen,  petit  adducteur  et  pectine, 
puis  par  le  tissu  cellulaire  et  la  peau  ;  dans  quelques  circonstances  la  hernie 
s'engage  entre  la  membrane  et  le  muscle  obturateur  lui-même. 

Sur  cinquante-cinq  (55)  hernies  dont  le  contenu  était  indiqué,  Pimbet  en  re- 
lève trente  contenant  l'intestin  grêle  seul  ;  treize  Fintestin  sans  autre  dénomi- 
nation; six  l'intestin  et  l'épiploon;  deux  l'intestin  etlemsentère;  une  la  vessie; 
une  l'intestin  et  la  trompe;  une  l'intestin,  la  trompe  et  l'ovaire;  une  l'appen- 
dice iléo-caîcal.  Cette  statistique  permet  de  conclure  que  les  entérocèles  con- 
stituent la  majeure  partie  des  hernies  obturatrices. 

L'intestin  d'habitude  est  simplement  pincé,  les  deux  tiers  de  son  calibre 
sont  incarcérés  dans  la  tumeur,  ou  bien  une  anse  intestinale  entière  a  pénétré 
dans  le  canal  sous-pubien. 

Étioioiie.  MécaoïMine.  —  La  hemie  obturatrice  est  beaucoup  plus  com- 
mune chez  les  femmes  que  chez  l'homme  ;  sur  une  série  de  quatre-vingts  (80) 
observations,  Pimbet  trouve  soixante-cinq  (65)  femmes  et  huit  (8)  hommes  ;  dans 
les  autres  cas  il  n'est  fait  aucune  mention  du  sexe. 

C'est  à  partir  de  soixante  ans  que  le  développement  de  ces  hernies  atteint 
son  chiffre  maximum.  A  cet  âge,  en  effet,  comme  le  fait  remarquer  Vlnson, 
le  tissu  cellulaire  contenu  dans  le  canal  sous-pubien  s'atrophie,  et  comme  les 
parois  de  ce  canal  ne  peuvent  se  rapprocher,  la  graisse  en  se  rétractant  laisse 
une  voie  béante  dans  laquelle  on  conçoit  que,  sous  l'influence  d'un  effort, 
d'une  chute,  l'intestin  puisse  pénétrer. 

Symptômes.  Diasrnoatic.  —  Lorsque  Ics  viscëres  sont  simplement  engagés 
dans  le  canal  sous-pubien,  leur  présence  ne  se  manifeste  par  aucun  signe 
physique  ;  fréquemment  la  hernie  a  franchi  rorificc  externe  du  canal  et  malgré 
cela  elle  ne  forme  pas  toujours  une  tumeur  appréciable  à  Textérieur. 

Ceci  n'a  rien  de  surprenant,  si  l'on  se  rappelle  l'épaisseur  delà  couche  mus- 
culaire qui  la  recouvre.  Dans  quelques  circonstances  on  constate  simplement 
un  léger  empâtement  ou  un  peu  de  tuméfaction  de  la  région. 

Dès  qu'elle  atteint  un  volume  suffisant  pour  présenter  une  saillie  appréciable, 
cette  hernie  constitue  une  tumeur  située  à  la  partie  interne  et  supérieure  de- 
la  cuisse,  au-dessus  et  en  arrière  du  canal  crural  vers  l'angle  supérieur  et 
interne  du  triangle  de  Scarpa,  «  en  dehors  du  scrotum  chez  l'homme  et  de  la 
grande  lèvre  chez  la  femme  »  (Riest). 

Les  symptômes  fonctionnels  provoqués  par  ces  hernies  varient  avec  les 
divers  malades  ;  tantôt  c'est  un  malaise  général  accompagné  de.  fris^QQ^,,  de 
coliques  passagères  ou  d'une  constipation  de  quelques  jours,  tantôt  des  souf- 
frances vagues,  ou  des  spasmes  avec  irradiation  au  creux  épigastrique. 

Une  malade  de  Romberg  ne  pouvait,  étant  baissée,  se  relever  sans  éprouver 
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un  pincement  dans  le  bas-veiitre;  d'autres,  au  moment  où  ils  veulent  se  mettre 
sur  kur  séant»  ressentent  de  violentes  douleurs  dans  la  région  antérieure  de 
[la  caisse  avec  irradiation  dans  le  gpnuu;  une  patii'utn  obse^rvée   par  IIalow, 
[accusait  en  cette  deruiùre  rt*^'ion  des  soullVunces  inlobh'ables.  Ces  douU?urs 
sont  dues,  selon  toute  probabilité,  à  la  compression  du  nerf  obturateur. 
LVtrangleraent  de  ces  hernies  a  été  noté  dans  un  certain  nombre  de  faits  et  •] 
Mes  syinplùmes  que  Ton  observe  alors  m*  ditleient  en   rien  de  ceux  ifue  nous 
lavons  déjà  décrils.  Dans  un  cas  rapporté  par  Chassaignac  k  la  Société  de  chi- 
rurgie, le  malade  présentait  tous  les  sympt<>mes  ordinaires  du  chokjra. 

Le  dîaitfnoslic  oITn»  parfois  «le  grandes  difficuïtés»  ct*[)endant   Texislence  de 
«loulcurs  bien  caractérisées  à  la   partie  interne  de   la  cuisse  ou  le  lonj;  du 
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lembre,  une  sensation  de  pincement  au  niveau  du  trou  obturateur,  desaltcr- 
lativesVle  constipation  et  de  coliques  dans  le  passé  du  malade,  doivent  attirer 
^attention  du  cbirur^'ien  et  lui  faire  songer  à  rcxislence  d'une  hernie  obtura- 
trice. La  région  sera  rlos  lors  explorée  avec  le  plus  grand  soin,  de  plus,  chez  la 
JTemme,  on  ne  manquera  jamais  de  pialiquer  le  toucber  vaginal, 

La  pression  du  doigta  Tordice  de  sortie  provoquera  toujours  de  la  douleur 
El  parfois  on  pourra  ainsi  reconnaître  la  présence  de  Fintestin. 
[1  suffit  de  ra]>peler  que  ccjtaines  collections  purulentes  viennent  du  bassin 
la  partie  supérieure  de  la  cuisse  en  suivant  h*  trajet  du  canai  sous-pubien, 
jour  que  Ton  évite  de  les  confondre  avec  les  liernies  obturatrices. 

Tr«iceiuciit«  —  Lorsqull  ifexiste  [*as  rie  complications  on  parvient  {généra- 
lemenl»parle  taxis,  à  obtenir  la  réduction  de  ces  hernies;  toutefois  il  est  néces- 
saire de  prendre  quelques  précautions.  Suivant  les  conseils  de  Garengeot,  le 
lalade  sera  couché  les  cuisses  fléchies  sur  rabdomen  et   la  tête  légèrement 
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inclinée.  Les  divers  bandages  que  Ton  applique  pour  contenir  ces  hernies  se 
déplacent  facilement  par  suite  des  mouvements  de  la  cuisse.  La  ceinture  de 
BouRJEAUiiE  (fig.  41)  pourrait  ici  rendre  des  services. 

La  kélotomie  pratiquée  onze  fois,  d'après  Pimdet,  aurait  donné  cinq  succès, 
résultat  favorable  si  Ton  considère  que  l'opération  a  toujours  été  faite  tardive- 
ment. Le  procédé  opératoire  qui  nous  paraît  le  plus  rationnel  est  celui  que 
préconise  Trélat  ;  incision  parallèle  à  l'axe  du  membre,  à  25  millimètres  en 
dedans  de  l'artère  crurale,  commençant  sur  le  ligament  de  Fallope  et  se  diri- 
geant en  bas;  pour  éviter  les  vaisseaux  obturateurs  on  débridera  en  bas. 

§  5.  —  Hernies  ischiatique  et  périnéale 

On  désigne  sous  le  nom  de  hernie  ischiatique,  une  variété  particulière  de 
hernie  caractérisée  par  la  présence  d'une  tumeur  dans  la  région  de  la  fesse; 
les  viscères  s'échappent  par  un  point  quelconque  de  l'échancrure  sciatique. 

Dans  un  fait  observé  par  Jones,  et  que  nous  a  transmis  Astley  Cooper,  l'i- 
léon, descendu  dans  le  bassin  sur  le  côté  droit  du  rectum,  était  sorti  par  un 
orifice  situé  au-dessus  et  au-devant  du  nerf  sciatique. 

La  hernie  périnéale,  non  moins  rare  que  la  précédente,  résulte  de  la  péné- 
tration des  viscères  entre  la  vessie  et  le  rectum  chez  l'homme,  entre  le  rectum 
et  le  vagin  chez  la  femme;  ces  viscères  s'échappent  ensuite  sur  les  parties 
latérales  et  postérieures  du  périnée. 

Le  mécanisme  par  lequel  se  produisent  ces  hernies  étant  intimement  lié 
aux  divers  prolapsus  du  rectum,  nous  renvoyons  leur  étude  aux  maladies  de 
cet  organe. 

^,  6.  —  Hernies  vag^ale  et  vag^ino-labiale 

Biiiiioirraphie.  —  Garkngkot,  Mém.  sur  plusieurs  hci^nies  singulières  y  in  Mém.  de 
VAcad.  de  chir.,  t.  Il,  p.  707,  Paris,  1787.  —  Smellie,  Observ.  sur  les  accouche- 
mentif  Irad.  Pueville,  t.  II,  p.  171,  Paris,  1756.  —  Hoin,  Essai  sur  différentes 
hernies,  in  PrMx  d'opèr.  de  chir,  de  Leblanc,  I,  II,  p.  237,  1775.  —  Petroniti,  Gaz. 
mêd.,  1837,  p.  i-24.  —  Bakth,  HulL  de  la  Soc.  anat.,  18iG.  —  Salutrinsky,  Th.  de 
Paris,  1875.  —  Bouilly,  B.  Axgkr,  France  méd.,  1881. 

Un  peu  plus  fréquentes  que  les  précédentes,  les  hernies  vaginales  ont  été  dé- 
crites pour  la  première  fois  par  Garengeot,  puis  étudiées  peu  après  par  IIoin. 
Les  organes  que  l'on  trouve  le  plus  souvent  dans  ces  hernies  sont  l'intestin 
grôle  et  la  vessie;  dans  quelques  circonstances  l'épiploon  accompagnait  l'in- 
testin. Lacystocèle  vaginale  se  montre  habituellement  à  la  partie  antérieure  du 
vagin  tandis  que  les  entérocèles,  ainsi  que  l'avait  fîiit  remarquer  Richter,  se 
rencontrent  de  préférence  sur  les  parties  latérales  et  postérieures. 

f^ymptômea.  —  Les  hernies  vao[inalcs  sont  caractérisées  par  la  présence 
dans  le  vagin  d'une  tumeur  allongée,  à  base  très  large,  qui  diminue  et  dispa- 
raît par  la  pression,  tandis  qu'elle  augmente  sous  rinfluence  des  efforts,  de  la 
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)iix,  OU  par  la  station  verticale.  Parfois  le  iié[jlarement  est  assez  accentué 
^uur  «iu»>  Ton  constate  entre  lès  grainles  livres  une  tumeur  roug^eûlrc,  ovoïde. 

Les  niaîafles  eprouvenl  lu  sensation  d'un  corps  étranger  riaus  le  vagin,  se 
laignenltle  tiraillements  d'estomac,  môme  de  voTïiissenients.  Si  la  vessie  se 

>uve  contenue  dins  la  lieruie  an  reconnaît  sa  présence  aux  troubles  de  la 
liclion,auch;ingemenlde  direction  de  rurèllire,  a  rrdïseueede^Mrj^ouillcments 
kii  moment  de  la  réduction.  Ces  lieruics,  lors(|u'elïes  ont  acquis  un  certain 
volume,  paraissent  susceptibles  de  gêner  considérablement  raceouchement. 

Les  tumeurs  de  cette  nature   sont  î^énendement  faciles  à  réflyire;  dés  que 
es  viscères  ont  repris  leur  place  normale,  on  sent  sur  les  parois  latérales  du 
agîn   une  dépression  absolument  caractéristique.  Ce  fait  joint  aux  divers 
Kmptôraes  que  nous  avons  énumérés  suffira  pour  diiïérencier  la  hernie  vagi- 
pale  du  prolapsus  du  vagin,  seule  aireclion  acec  laqueMe  elle  [louri  Mil  «Mre 
ïnfondue. 

Proii^iiti*?.  Traitement.  —  Les  heniies  va*^inales  roustiltu^nt  mw  inlirmité 
gênante,  de  plus  elles  peuvent  occasionner  une  série  d'ennuis  el  de  dangers 
10  moment  de  raccouchcmenL  Gomme  nous  Tavons  dit,  il  est  dV>rdinaire 
facile  de  réduire  ces  hernies;  on  les  maintient  ensuite  à  Taidë  rrune  éponge 
)ri  d*un  pessaire. 

Où  connaît  un  seul  exemple  de  hernie  vaginale  étranglée  dont  Petroniti  a 
helaté  Tobservation,  il  s'agissait  d'une  épiploc^le  qui  avait  été  prise  pour  un 
abrès, 

Ldi  hernie  vayinQ-labiale^  variété  excessivement  rare,  doit  être  considérée, 
lirisi  r|ue  Ta  fait  remarquer  Stoltz,  comme  une  modilkation  de  la  hernie 
^érinéalej  dans  laquelle  les  viscères,  au  lieu  de  s'écliapper  en  arriére  du 
igament  large,  glissent  eu  avant;  ils  sortent  ensuite  à  travers  un  écartement 
le  ta  portion  antérieure  du  muscle  releveur  de  l'anus. 

Cette  hernie  se  présente  sous  la  forme  d'une  masse  située  à  la  partie  ihjs- 
^rieure  de  la  grande  lèvre  et  qui  réunit  tous  les  symptômes  classiques  des 
iiernies.  Le  doigt  introduit  par  le  vagin  permet  de  suivre  les  viscères  jusque 
lans  le  bassin.  Ces  tumeurs  se  réduisent  avec  fa<Mlité;  ces  bandages  dont  les 
femmes  se  se  ne  ni  au  moment  de  la  menslruation  et  mieux  un  pessaire  à 
^M^isenl  pour  assurer  la  contention. 
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;i>usultc3c  les  iliviM's  Traités  ainsi  qnelcsnrtitirs  ilruMRS  iiiM'ini,\i;vîATiiiiJEs  de  Desprks, 
in  Dkt,  dû  uKwL  et  de  chit\  praL,  ot  cehii  île  ItnuïîSiEitt  ii»  DicL  enct/ri,,  i^*'  série, 
t,  X\IX,  \HHi  (Bil)hogrO^ 
|l.  Hêrnm  cofitjenitaies.  —  CauvRiuinùiL  Btdi.  dt;  ta  Soc.  Oïiat.,  t.  VIH,  p.  50,  1H3M.  — 
tliiB0i8,  eod.  hc,  L  XXIL  —  .\Iill\i»,  Ul monti'allier,  ffjrf,  ioc  t,  XXXI,  1H5(t.  — 
çrcUET.Th.  tlehiriiiJWiIi  (tSibliojrr.),  — Po/./j,  BuH.de  ia  Soc,  anat.  \.  XLVfl,  1872. 
■LAcnEU»  Deulschti  Atclf.  f.  kiitt.  }frd,.  IK8Û. 
.  Hérnif^x  acquises,  ~  \i\^n\.  Huit,  de  in  Soc,  nnat,,  1X51,  l.  XX VL  ~  r.aPE.MANN, 
Gnz,  med.  de  Paris,  1855.  —  FLKCaYt  Moniteur  des  llôp.,  bs5T.  —  LEeELLEilKB. 
BulL  de  (a  Soe*  anat,^  1818-  —  Lus^iiika.  Arch.gèn.  de  maL,  L  XVIL  —  Torsujei-f. 
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Centralbl.  f.  Chir.,  n°  39,  1875.  —  Little,  The  Dublin  Journ.  of  Met!.  Scienc€$^ 
juillet  1878. 
c.  Hernies  trnumatUjues.  —  Lelonc,  Soc.  anat.,  t.  XLlî,  18G7.  —  Cahtieii,  Bull,  de 
la  Soc.  de  biologie,  1873.  —  HonssY,  Soc.  anal.,  1877.  —  Ciianoy-Puzey,  TheLancet, 
i877.  _  HoLLEK,  Centralbl.  f.  Chir..  1878.  —  Ad.  Hodekt,  Soc.  anaU,  I88i).  — 
Boussac,  ïh.  de  Paris,  188-2. 

Déaoitioo.  —  Sous  le  nom  de  liernies  diaphragmatiques,  on  entend  tout 
déplacement  des  viscères  abdominaux  à  travers  un  orifice  du  diaphragme. 

DuPLAY  les  a  divisées  très  naturellement  en  trois  groupes  :  1«  hernies  congé- 
nitales; î2  hernies  spontanées  ou  acquises;  3**  hernies  traumatiques. 

Hernies  diaphragmatiques  congi^nitales.  —  La  hernie  diaphragmatique 
congénitale  constitue  un  vice  de  conformation  rare.  Lâcher,  en  effet,  dans  un 
travail  des  plus  complets  sur  ce  sujet,  a  pu  à  grand*peine  en  réunir  cent 
cinq  (103)  cas  environ.  Ilahiluellemcnt  unique,  la  masse  se  trouve  située  sur 
la  partie  latérale  du  muscle,  plus  souvent  à* gauche  qu'à  droite  el  presque 
constamment  au  niveau  de  la  partie  postérieure. 

L'orifice  qui  fait  communiquer  ensemble  les  cavités  thoracique  et  abdomi- 
nale aune  forme  très  variable. Quehjuefois le  diaphragme  manque  totalement; 
dans  d'autres  circonstances  il  en  existe  la  moitié,  les  trois  quarts,  enfin  Tar- 
rét  de  développement  peut  porter  simplement  sur  un  pilier  ou  sur  les  inser- 
tions costales. 

L'anomalie  la  plus  fréquente  consiste  dans  une  ouverture  en  forme  de  crois- 
sant, bien  décrite  par  Fôrster,  et  circonscrite  d'un  côté  par  la  paroi  abdomino- 
costale,  de  l'autre  par  le  diaphragme  en  forme  de  croissant.  «  Les  deux  extré- 
mités de  Tovale  sont  formées  par  les  insertions  du  diaphragme,  d'une  part  à 
l'apophyse  transverse  de  la  première  vertèbre  lombaire,  d'autre  part  à  l'extré- 
mité de  la  première  fausse-côte.  C'est  par  cette  ouverture  que  les  viscères 
abdominaux  envahissent  les  cavités  thoraciques  >  (DircuET). 

Signalons  une  dernière  variété  que  cet  auteur  désigne  sous  le  nom  d'orifice 
m  boutonnière.  Elle  résulte  d'une  perte  de  substance,  d'une  fissure  située  eu 
un  point  quelconque  du  diaphragme. 

Les  hernies  diaphragmatiques  congénitales  n'ont  pas  de  sac;  dans  quelques 
observations,  cependant,  il  est  dit  que  les  viscères  se  trouvaient  renfermés 
dans  une  véritable  enveloppe  constituée  par  le  péricarde  et  la  plèvre  adossés. 
Tous  les  viscères  abdominaux  ont  été  rencontrés  dans  ces  hernies  dont  lo 
volume  est  en  grande  partie  subordonné  au  diamètre  de  l'orifice.  Par  ordre  de 
fréquence  nous  relevons  restornac,  l'intestin  grêle,  la  rate,  le  côlon,  le  foie,  le 
pancréas,  l'épiploon,  le  caecum  et  le  duodénum;  une  seule  observation  men- 
tionne la  présence  de  la  vessie  et  du  rectum  dans  la  poitrine. 

Le  poumon  du  côté  correspondant  à  la  hernie  subit  des  altérations  profondes, 
il  est  aplati,  refoulé;  on  l'a  vu  réduit  au  volume  du  poing  (Balfour),  d'une 
languette  (Pozzi).  Le  péricarde  et  le  cœur  se  laissent  facilement  déplacer  mais 
ne  présentent  aucune  altération  sérieuse. 

A  ces  dernières  modifications  correspondent  parfois  des  déformations  plus 
ou  moins  caractéristiques  du  côté  du  thorax,  qui  peut  être  dilaté  à  sa  base  ou 
arrondi  avec  une  forte  voussure  sternale. 
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H^rnu's  sinmiaurvs^  —  Cette  deuxième  variiMé  sp  produit  halntuollemcril 
é'omfiie  les  li^^riries  ordinaires,  sous  l'inllueiiee  d^^U'orts  répélL^s.  Les  vis^-ères 
â'tvjiapjierilàlraversuri  écarterneiit  ou  uneéraillure  des  fibres  du  diafthraj^iiK' 
ou  même  à  travers  une  des  ouverliires  naturelles  de  ce  muscle.  L'éraiflure 
musculaire  qui  favorise  le  dévclo(ï[iemeut  de  res  dé|)lareineii(s  est  suscep- 
lilde  d'occuper  un  poiut  qiieleuur|ue  du  diaplira^me  ;  les  hernies  acquises, 
loulefois,  «iiègent  de  préiérence  dans  la  partie  gauche  de  ce  muscle,  circori- 
sfanee  que  nous  explique  facilement  la  présence  du  foie  dans  la  partie  droite 
de  TalMloinen. 

Les  lurneursd»^  cette  nalun*  sont  totijotirs  pourvues  d'un  sac  à  collet  hirge  et 
ns  épnississenient  notable;  comme  dans  la  variété  précédeutej  W  se  trouve 
ronstiluf  par  le  |>éritoine  pA  la  [>lèvre  intimeoient  accolés.  Dans  un  cas  rap- 
porté |»ar  Uabtu,  le  sac  était  fortnê  par  radossemeiil  ilr  la  plèvre  et  du  péri- 
carde. 

L>slomac.  le  cAlon,  ré()i|doon,  la  raie,  Hnlpstîn  ^Tèle  et  le  foie  sont  par 
rdrede  fréquence  les  viscères  que  Ton  a  rencontrés  dans  ces  déplacements. 
précoce  d'une  portion  [dus  ou  moins  considérable  de  l'estomac  est  com- 
niune,  celle  du  foîe  exception neîlc. 

Dans  le  mécanisme  de  la  forinarnxi  sf^nUaiiée,  nous  devons  faire  intervenir 
riMe  joué  par  les  hernies  graisseuses.  Celles-ci  ont  un  lieu  (rélm-tion  fixe, 
es  se  développent  presque  toujours  en  arrière  de  l'appendice  xy|]hoïde,favo- 
sées  par  Texi^tence  d'un  espace  Iriaiiiiulàirc  où  les  libres  mnsctdaires  font 
uveiil  défaut  et  qui  est  rempli  à  Tétat  sain  par  du  tissu  cellulaire  graisseux 
ssez  liVche.  «  Une  niaîîso  adipeuse  rétro-périlrmcaleslnsinue  entre  les  mailles 
ê  cette  couche,  pénètre  dans  le  nn^diastin  atité'ricur,  entraînant  à  sa  suite  le 
éritoine  qui  forme  un  sac  t<nit  [uét  à  recevoir  l*^s  viscères  abdominaux  t 
Criveiluieo). 

Hernies  IraumaUquefi.  —  En  étudiant  les  plaies  et  ruptures  du  diaphragme, 
OU3  avons  lait  observer  que  les  solutions  de  continuité  de  cet  or^'ane  n'avaient 
ucune  tendance  k  guérir  sfuintanément;  nous  avnns  ajoulé  q ne  si  le  chirurgien 
trinterven;nt  pas  il  persistait  un  orifice  à  bords  calleux  dans  lequel  l«it  ou  tard 
s  viscères  abdominaux  linissaii^nt  par  pénétrer,  Conlraireinent  aux  précé- 
entes,  ces  hernies  ne  renferment  jamais  de  sac.  Umi  seule  observation  due  à 
OBEnr  (Thèse  de  Puris,  1880)  semble  prouver  qu*il  peut  en  être  autrement. 
es  visrères  qui  |téni>trent  dans  la  cavité  Ihoraciqiie  par  ces  ouvertures  sont  : 
cslouiaeje  côlon  transverse,  l'épiploon.rintcsliu  grêle.  L'étranglenieul  parait 
e  terriiinaÎBon  tVéquente  dans  cette  dernière  variété. 

ifjiii|ft«^iu«ii.  Dtfhicfioiiiir.  —  Les  petites  bernies  rliaphraj^'matiipies  passent 
acilem<*nl  inaperçues;  dans  [dusienrs  observations  elles  n'ont  été  découvertes 
u*à  l'autopsie.  Celles  qui  sont  plus  volumineuses  donnent  Heu  à  tout  un 
nsemhle<le  signes  physiques^  de  symf>lônn's  fcmctionnels  du  côlé  de  la  poi- 
ine  et  de  l'abdomen.  Dans  qucb|ues  bernies  congénitales  il  e\iste  une  défor* 
alion  du  thorax  et  parfois  un  alTarssement  de  la  paroi  antérieure  de  Fab- 
omen;  mais  en  général  Taspert  physique  ne  fournit  aucun  indice  sérieux. 
La  percussion  révèle  fréquemment  une  sonorité  exagérée  à  la  base  du  tbo- 
x;  rau&cuttation,  moins  lldéle,  permet  de  constater  tantùt  une  simple  dimi- 
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nulion  du  murmure  vésiculaire,  tantôt  un  bruit  de  borborygmes,  des  gargouil- 
lements. Enfin,  en  imprimant  quelques  secousses  au  patient  on  entend  un 
bruit  de  flot,  de  succussion  sans  apgophonie. 

Presque  tous  les  malades  accusent  de  la  douleur,  rarement  ils  sont  d'accord 
sur  le  siège  et  Tintensité  de  leurs  soufl^rances;  de  là,  selon  les  auteurs,  les 
interprétations  les  plus  diverses.  Ainsi  Duguet  localise  les  douleurs  au  niveau 
de  Tappendice  xyphoide,  Foucuas  en  arrière  du  sternum,  Riîscu  àTépigastre, 
Thompson  à  Tombilic.  Relativement  à  leur  intensité,  les  souffrances  sont  passa- 
gères ou  permanentes,  lancinantes  ou  sourdes,  reviennent  par  crises  puis  dis- 
paraissent pendant  quelques  semaines,  parfois  elles  sont  exaspérées  par  la 
pression. 

Divers  troubles  gastriques  ont  été  notés;  ils  varient  depuis  cet  étal  que  Ton 
qualifle  vulgairement  de  digestion  difficile  Jusqu'aux  vomissements.  L'ingestion 
des  aliments  agit  difl*éremment  suivant  les  cas,  tantôt  elle  augmente,  tantôtau 
contraire  elle  diminue  la  douleur.  Notons  enfm  une  soif  ardente  qui,  d'après 
Boursier,  serait  signalée  par  la  majorité  des  cbirurgiens  anglais  ou  américains. 

Ces  bernies  sont  d'un  pronostic  très  sérieux,  car,  indépendamment  des  acci- 
dents précédemment  mentionnés,  elles  peuvent  s'étrangler. 

Traitement.  —  L'existence  d'une  bernie  diapbragmatique  étant  reconnue,  il 
faut  prévenir  le  malade  des  dangers  auxquels  l'expose  cette  lésion,  et  lui 
recommander  d'éviter  les  travaux  pénibles,  les  cris,  les  efforts,  etc. 

En  présence  d'une  hernie  diapbragmatique  étranglée  la  conduite  du  chirur- 
gien nous  semble  parfaitement  indiquée;  il  devra  faire  la  laparotomie,  dégager 
le  viscère  liernié,  aviver  les  bords  de  rorifice  diapbragmatique  puis  les  réunir 
par  des  sutures.  L'abdomen  sera  ensuite  nettoyé  et  fermé  suivant  les  règles 
ordinaires.  Nous  avons  vu,  en  parlant  des  plaies  du  diaphragme  (Voy.  t.  11, 
p.  880),  que  Guthrie  conseillait  une  intervention  semblable  dans  les  hernies 
traumatiques. 


CHAPITRE  VI 

OCCLUSION  INTESTINALE  ET  ANUS  CONTRE  NATURE 

)(  l•^  —  Occlusion  intestinaie 

SYNONYME.  —  Vt»lviiliis.  —  Iléus.    -  Coli.nuvs  di»  niiaercre.  —  KlrnnirUMnciit  inlorno.  —  Pns5inii  iliaiiuo. 

Invn^'iiialioii.  —  Obstrurlioii. 

libiiosraphie.  -  RouDENAVK,  Acad.  roifale  de  chir.,  17711. —  Ducuos,  Arch.  gén.  de 
mcd.j  183S.  — l»AUiSK,/iM//.  de  VAcnd,  de  méd,,  ol  Rcv.  mèdlro-chir,,  1851.  — Ciias- 
SAiGNAC,  Gaz.  des  Ilôf).,  1855.  —  IU:<:ui!(»y,  Sor.  inéd.d'ohserv.y  1857.  — E.  Desnïer. 
Mém.  sur  les  étranglements  internes,  Paris.  I8()0.  —  Houel,  Ibid,,  Paris,  1860.  — 
Gav  (Joiin),  Intest.  Ohstruct.bg  invagin.,  in  Trans.  ofMed.  Sciences,  London.  WM. 
—  FouRMEK  et  Olivier,  Soc.  de  biologie,  IS(j7.  —  Tillaux,  Bull,  de  thérap.,  1870. 
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flK^UiPp  The  laneet,  1874.  —  Kai:(u»n,  BuU,  de  la  Soc,  de  ehir.,  IST.J.  —  Ltu.H- 
TESSims.Pragen^ierteljahrschrift  dev Pt akL  îlcilk.,  U  CXVlll  elCXlX,  J87:i.  1874.  — 
RtTiatiNSo.v  (J.),  Med.  Cfnr.  Trans*,  lN7i  t-t  1875»  —  Iïuî'ïj^y.  Arch.  tjén,  de  mtîd., 
iHlit  et  1879*  —  Di:(Cu$nion  de  la  Soc,  de  chir.,  1870  Tolaillon,  Lr  Furt,  LrcAS- 
CwAHPioxNiKïttt  I-E Dêntl'.  Vejink l'Ii.»  Dksitiks).  —  UoLiLLY,  KitU'rt't'hmif  t't  Enb'vor- 
raphir^  in  Hevitf  de  chir.,  l.  h'\  I8S2,  —  E,  IUkckel,  eod.  toc.^  e»  Huil.de  lu  Soc.  de 
rAir,,  rSHI.  -  Morgan.  Brit.  Med^Journ.  1SH3.  -  Hduii.LY,  Gaz.  mêd.  de  Parift. 
1883.  ItiHiiLLV  cl  AssvKY,  Rev,  de  chic  ÏH^ll.  —  S<:nRAMM,  Arck,  f,  kUn.  Chir,, 
îHHi  »IîibliogT.  trèsélcndae),  —  \,  Caiin,  Guérison  de  fiiéiis  par  le  lavage  de  l*es- 
tomac,  in  BevL  kiin.  W'ochcm,  IHHl  ri  Bull,  de  therap.,  iH85.  —  B(HJI>I£T  hU-  Vmys). 
Congrên  de  Copenhague  1881  *'i  Progrès  médical  I8H5. 
f Thèse  ik  Paris.—  IKtO,  B<innkt.  —  IHXj»  lit iiANfî.— 18o:^,  HiBL'x.  —  1  Hrji, Sa vopoulo, 

—  IS57,  E,  DES.Niut,  Besvvatines,  Mas.sun   —  IH5H,  Iîayon.  —  IHGO,  Monv.  PLANurii. 

—  18B2,  Cazin,  —  1865,  IIeniiot.  —  1869,  Dëmaiué,  PALom.  —  IH70,  CiiAfti^ENTïEH. 

—  1871,  SaCZKDE,   —   Ï872,   UliLAl'OIlTR,  DOLN/EIU  —  I87D,  PjNr.L'ET,  MKNAfïD.  —  1875, 
JtlCHARO, —  1878,  BeiJJîN,  litJLTKAL*  Il  U  i  JXE&OIJE.  —  1880,  PKYRUTiAgrrg.^Bïhlingr.), 

Déiiuition.  —  Toutes  les  fuis  1(110,  par  une  cause  quelconijiie,  le  cours  des 

[iiiutieres  lécales  se  trouve  irilerroiupu  cuire  le  pylore  et  l'aiius,  ou  dît  tiu1l 

existe  une  occlusion  inlesUnale.  Les  occlusions  qui  sicgeul  dans  la  région 

Bino-rectale  no  sauraient  reulrer  liaiis  notre  cadre,  leur  étude  trouvera  mieux 

&a  place  dan*^  le  chapitre  des  maladies  du  recluitj* 

OU  Mon.  —  Les  obstacles  de  toute  nature  i[ui  peuvent  entraver  le  cours 
les  matières  ïutestînales  ont  été  classés  de  bien  îles  manières  par  les  auteurs, 
^arnii  eesdiiréreutes  divisions  nous  suivrons  celle  qu'a  adoptée  Pkvîiot  ;  elle 
lous  paraît  simple  et  en  rapport  avec  les  nécessités  de  la  thérapeutique. 

Cet  auteur  répartit  les  causes  de  robstruetion  en  quatre  groupes. 


InvagÎQaliuQ. 
\    Volvulus. 


Ocil  usions 
riulesliii  .  .* 


p^ir   i.<niiproKsion    de 


l    Êirnile*, 


1*  Ot'clugions  uar  vices  tle  imsitiaii  do  l'inlesUn*    .     , 

V   Coudurei). 
f    Brides. 
!    Diverl  ici  lies. 
i    Anneaux  acciiîentG's. 
\    lltTnies  internes»  elc. 
^    Tumeurs  diverses. 
i    Adliérf-^ncds  étendues. 
'   Corps  élrangers  divers. 
'    Polypes. 

'    31as$et>  fécales,  elc. 
4^  Ocelusions  par  rétrécissometiU  de  diverses  uaturos. 


l     Urges. 

3*  Occlwsions  pAv  obluration*  de  rînle"sUn 


I.  Vlmem  de  |»o»liloii  de  l'intcMiin.  —  a.  luriUfiittition,  —  Oii  appelle  iuvu- 
2;inaiion  la  pénétration  d'une  parlie  de  Tintestin  dans  une  antre  partie.  Gêné- 
"ilement  c*esl  le  bout  supérieur  d'une  anse  intestinale  qui»  s:e  replianl  à  la 
[lanière  d'un  doigt  de  gant  qu'on  fait  rentrer  en  lui-m*>nie,  tombe  dans  la 
partie  avec  laquelle  il  se  continue  in férieu renient  (int-agination  interne,  iit- 
iussusçeptioiij  llg.  4â)  Exceptionnellement,  du  contraire,  la  partie  supérieure 
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d'une  anse  intestinale  S,  glisse  sur  l'inférieure  /,  en  la  coiffant  (flg.  43).  Les 
auteurs  donnent  à  cette  disposition  le  nom  (ïinvagination  de  bas  en  haut. 
D'après  ce  que  nous  venons  de  dire,  dans  toute  invagination  il  existe  trois 


n 


[j 


\j 


K. 


r\ 


\j 


c- 


Fig.  42.  —  Invogination  inlernc. 
Intiissusception. 

La  partie  supérieure  S  de  l'ansr 
intestinale  est  tombde  dans 
rinfëricufp  I,  -  -  M,  partie  mé- 
diane repliée. 


Fig.  43.  —  Invagination  de  bas 

en  haut. 
S,  bout  supérieur  de  l'intestin  qui 
retombe  sur  le  bout  inférieur  I, 
M,  partie  intonnédiaire. 


cylindres,  un  externe  ou  périphérique  P,  un  médian  ou  intermédiaire  1 
enfin  un  central  C. 

L'invagination  peut  être  double;  Bucquoy  a  même  observé  une  invaginatio 
triple.  LoDSTEiN  compare  Tinvagination  à  la  hernie  ordinaire,  le  bout  invagi 
nant  jouant  le  rôle  d'un  anneau.  La  lumière  du  canal  est  nécessairemer 
diminuée  dans  l'invagination,  mais  il  n'y  a  pas  fatalement  arrêt  des  matières 
celui-ci,  au  contraire,  devient  inévitable  dès  que  l'invagination  s'étrangle. 

b.  Volvulus.  Torsion.  Coudures.  —  Cette  variété  d'occlusion  parait  êlr 
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lissez  rare.  Sur  quiiue  cenlciuarante  et  un  (iri4l)  cas  d'occlusion  analyses  |>ar 
[lui,  Lek:ute>stfji>  ifa  pu  trouver  «]ue  :2,Î0  p,  IO(>(r»Hrangleru(Mits  par  Lors*LiH. 
[llans  un  récent  mémoire,  LiX(»i:n  (île  Saint-PéLer^buuri;)a  insisté  sur  le  grand 


f  Jg,   H.  '^  Étrun^leiHcnt  p«r  liritlo  è|Hptoi<|iic, 

lOiJihre  des  torsions  de   rinleslio  en  Russie.  Sur  treize  (13)  cas  d'occlusion 
Bnlestînale  ayant  entraîné  la  mort»  faulO|isie  révéla  cinr[  voïvnhis.  TiIube  rap- 


Fiff.  IS,  —  Étfuligl«iitii!iit  par  iHi  ■livcrUnult}  qui  parti  ili-  A,  Vii  sd  ûxer  on  B  (irjipiùa  Il*itiM*.l\% 

>rte   cette  fréquence  d^s    tursions  dans  certaines  races,  à    ralinientation 

[végétale  et  à  la  pins  grande  longueur  de  rinlestin  r|ui  eti  est  la  conséquence. 

Le  volvulus  siège  d'ordinaire  au  niveau  de  TS  iliaque.  Tanlûl  rinlesUn  se 
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déplace  et  se  plie  sur  lui-même,  comme  dans  un  cas  observé  par  TROt-ssEAr; 
tantôt,  ainsi  que  Munchmayer  en  a  rapporté  un  l'ait,  il  y  a  une  simple  rotation 
de  l'intestin  sur  son  axe,  plus  souvent  c'est  une  torsion  du  mésentère  qui 
change  les  rapports  des  parties. 

II.  c.  mpression  de  l'intestin.  —  a.  BHdcs.  —  Dans  ccttc  forme  d'occlusion, 
de  beau  oup  la  plus  commune,  une  ou  plusieurs  anses  intestinales  se  trouvent 
enlacée/  par  une  corde  fibreuse  (fig.  ii)  ;  il  se  produit  alors  une  série  de  phéno- 
mènes absolument  semblables  à  ceux  que  nous  avons  étudiés  dans  l'étrangle- 
ment herniaire,  seul  l'agent  constricteur  diiïère. 

Cet  agent  a,  suivant  les  circonstances,  une  origine  fort  différente;  quelquefois 
une  partie  de  Tépiploon  s'est  enroulée,  constituant  une  véritable  corde  (faits 
de  Vidal,  de  Barth)  (fig.  44),  dans  d'autres  observations,  la  bride  avait  été 
laissée  par  une  ancienne  péritonite. 

b.  Diverticules.  —  De  l'étranglement  par  les  brides  fibreuses,  nous  devons 


Vig.  Ut.  —  Nœud  (iiverliculairc  à  »nsc  Fig.  47.  —  Nœud  diverticulaire  à  anse 

simple  d'après  Parise.  double. 

A,   anso  iiitostinalo  supéricuit»,   —  B, 
ansciiilcstinalo  infi'rricurc,  —  D,  pre- 
ini'TC  anse  nodale,  —  E,  anse  rota-  _ 
toirc,  —  C,  exlnniiitif  du  divertieule 
i;va»ëu  en  cropouli',  d'aprè»  I*\iilSB. 

rapprocber  celui  qui  résulte  de  la  présence  d'un  divertieule  de  l'intestin 
grôle. 

Chez  certains  sujets,  au  niveau  de  l'iléon,  on  rencontre  des  sortes  d'appen- 
dices dont  l'extrémité  peut  avoir  contracté  des  adhérences  avec  les  parties 
périphériques  ou  être  restée  libre.  Dans  le  premier  cas,  le  divertieule  se  trouve 
transformé  en  une  véritable  bride  tendue  d'un  point  à  l'autre  de  la  cavité  abdo- 
minale, et  si  une  anse  intestinale  s'engage  par-dessous,  elle  s'étranglera  fata- 
lement (faits  do  HoiiviEH,  iNklaton,  Heignieh)  (fig.  -45). 

On  comprend  moins  facilement  ([ue  le  divertieule  devienne  une  cause 
d'étranglement  lorsque  son  extrémité  libre  est  restée  lloltante.  Paiuse,  qui  a 
étudié  le  mécanisme  par  leqgel  le  divertieule  s'enroule  autour  de  l'intestin,  a 
appelé  cette  variété  :  Conslriction  par  nœud  divorliciilaire.  D'après  cet  auteur, 
le  nœud  diverticulaire  peut  être  à  anse  simple  ou  à  anse  double. 
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^M  Pour  former  le  nœud  k  anse  simple,  le  diverticule  saisit  Fanse  inleslinale 
^■l|ui  lui  esl  immédiaicmenl  supérieure  ou  inférieure,  en  contourne  le  pétliculc, 
^Biasse  au-dessous  de  son  oric^ine  et  s^évase  eu  auiiiuule  (flg.  il*»). 
^H  Ce  diverticule  aveerause<ïu'iliHreiulcoMslilyetit  un  vêrilalile  na*ud  à  simple 
^BnseUe,  dont  Tampoule  terminale  assure  la  solidité;  elle  agit  à  la  façon  du 
l^piœud  l\%e  que  Ton  l'ail,  sur  Tnn  des  rliefs  de  la  fonle  dans  le  nœud  eotjlrtnt. 
^f  Le  nœud  à  anses  doujjles  embrasse  deux  anses  d'iiitrstin,  î'iine  A  inimédia- 
leureiil  supérieure,  Faulre  B  immédiatement  inleneure  à  rorigine  du  diver- 

Rîcule  (llg.  47). 
Les  deux  anses  n'ont  (»as  un  rôle  également  important  dans  le  mécanisme 
le  rétranglement,  Tune  est  esseuliidlej  Taulre  n'est  qu'accessoire.  La  première 
)  oflVe  tuus   les  raraclères  de  l'anse  eoniprise  dans  le  ncïud  divertieuhure 
simple,  cVst  elle  qui  se  noue  avec  le  diverticule  en  maïdère  de  rosette  un  de 
^koulant  ;  P.inisE:  lanummait  ;  anse  ttodaie,  La  seconde  \i,  nulh^nient  indispen- 
^^able  à  la  contention  du  meud,  a  une  influence  secondaire  dans  la  production 
«le  rélrani,dement. 

Sa  prèseuce  dans  l'atmeau  eonstrirleur  se  comprend  en  aiiniettant  qu'elle  a 
^^xéculé  sur  Hon  pédicule  une  rotation  complète  avant  que  le  diverticule  ait 
^Baisi  Tanse  nodate:  de  là  le  qualiOcatif  d'/it^^ff?  ro/fTfoir<;  sous  lequel  Tauteur 
■^a  désignait. 

^^  i\  Ànneaujt:  iiccidenteU,  Hernies  ifitenies.  —  L'ai^eut  de  Télranfïlement  peut 
^■tre  un  oriljce  aeeidenleL  Ainsi  on  a  vu  Tintestin  s'engager  à  travers  une  solu- 
^^ion  de  continuité  de  l^épiploon,  du  mésenlrre  et  plus  lard  s'étran^iler  sur  cet 

Ïi'ïliceanurmal.  Les  orilires  des  bernies  prol'oiides(lierniesdiaphragmaliques, 
ropérilonéalesK  comme  nous  l'avons  vu^  ont  occasionné  des  accidents  de 
lème  nature. 
Mats  à  côté  des  hernies  pnqiérilonéalcs,  il  en  est  d'autres  (pii  se  produï- 
Mit  dans  un  diverticule  du  |>éritoine  résultant  d'une  anomalie  congénitale. 
ous  rappellerons  seulement  les  varités  suivîintes: 
i"  A.  (^ooptn  a  décrit  sous  le  nom  de  hvniit'  mê^oeûUqite  une  forme  dans 
laquelle  rintestin  s'engage  dans  un  dédouLlemc-nt  du  mésocùlon  gaucbeet  s*y 
4^'lrangle, 

à°  On  rencontre  parfois  au-dessous  du  ciecum  une  cavité  anormale  ter- 
linée  en  cul-de-sac,  dont  les  bords  sont  toujours  épaissis.  Llnteslin  grêle 
leut  facilement  [pénétrer  dans  cette  cavilé  et  s'y  étrangler.  Cet  étranglement 
été  bien  étudié  pur  ItiEux. 

ÎJ**  Il  existe  dans  la  science  quelques  cas  de  liernie  à  travers  ndatus  de 
WiNSLOw.  Trkitz  les  a  décrits  sous  le  nom  de  bernie  rétropéritonéale. 

<i-  Compressiotifi  Inrtjes.  —  Ifans  ce  grou|ïe  rentrent  les  cas  rares  dans  les- 
buel.*  riiiteslin  se  trouvait  comprimé  par  des  organes  déplacés,  bypertrophiés 
>u  anormaux  (rate  ilottanle,  corps  libreux  de  rnlérus,  kystes  de  l'ovaire). 

ni.  onturniionii  «le  l'inieaiiii.  —a.  Corps étrangers,  Mmst's  fécaif^s.  —  Les 
corps  étrangers  susceptibles  d'obturer  le  canal  intestinal  se  divisent  en  deux 
grandes  catégories,  suivant  qu'ils  viennent  du  deliors  ou  qu'ils  se  sont  i]v\t*' 
^ûppés  dans  réconomie  même.  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  ce  sujeL 

b.  Polypfin.  —  Ou  trouve  de  temps  à  autre  de  véritables  polypes  développés 
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dans  le  tube  iiUeslinal;  dans  quelques  observations  ils  obturaient  ce  conduit. 
IV.  OeciaMion  dae  À  an  rëtré«isiiement.  —  Les  rétrécissements  de  l*întestin 
reconnaissent  un  certain  nombre  de  causes  : 

a.  Rétrécissements  cicatriciels.  —  Les  rétrécissements  cicatriciels  de  Tintestin 
sont  consécutifs  aux  plaies  et  lésions  traumatiques  de  cet  organe,  ou  bien  ils 
se  développent  à  la  suite  de  différentes  affections  de  ce  conduit. 

Nous  rappelons  combien  les  altérations  de  l'intestin  grêle  sont  fréquentes  à 
la  suite  delà  fièvre  typhoïde  ou  des  ontériles;  le  fait  le  plus  remarquable  en  ce 
genre  est  assurément  celui  de  Kœberlé  (Académ.  de  méd.  1882).  Sur  une  lon- 
gueur de  deux  mètres,  Tintestin  grôle  portait  quatre  rétrécissements  résultant 
de  la  cicatrisation  d'anciennes  plaques  de  Peycr.  Les  ulcérations  du  gros 
intestin  se  montrent  de  préférence  après  la  dyssenterie. 

b.  Rétrécissements  dus  à  des  altérations  organiques  des  tuniques.  —  On 
range  dans  ce  groupe  les  rétrécissements  produits  par  les  divers  néoplasmes 
de  l'inlestin  ;  ils  constituent  un  anneau  ou  un  cylindre  rigide  dont  la  lumière 
se  remplit  de  plus  en  plus  à  mesure  que  l'affection  progresse;  ils  sont  surtout 
communs  sur  le  gros  intestin.  Leichtenstern,  relativement  à  la  fréquence  de 
ces  tumeurs,  trouve  les  proportions  suivantes  :  Sur  le  rectum  80  p.  100;  sur 
le  côlon  11,5  p.  100;  sur  le  caecum  4,1  p.  100;  sur  tout  Tinlestin  grêle  4,3 
p.  100. 

Enfin  nous  devons  signaler  les  rétrécissements  consécutifs  à  l'hypertrophie 
des  tuniques  musculaire  ou  celluleuse  du  canal  intestinal. 

Telles  sont  les  principales  causes  de  l'occlusion  intestinale.  Toutefois,  dans 
maintes  circonstances,  des  malades  ont  succombé  avec  les  signes  les  plus 
manifestes  de  l'occlusion  intestinale,  et  cependant  l'autopsie  n'a  pu  révéler 
aucun  obstacle  au  cours  des  matières.  A  quelle  cause  attribuer  ces  pseudo- 
étranglements? S'agit-il  d'une  paralysie  de  l'intestin  de  causes  inconnues, 
ainsi  que  le  prétendent  Nélatox  et  Henrot,  ou  bien  faut-il  invoquer  avec  Ditlay 
la  formation  d'inflexions  et  de  courbures  qui  disparaissent  pendant  l'agonie  ou 
après  la  mort?  C'est  là  un  fait  sur  lequel  il  nous  paraît  impossible  de  se  pro- 
noncer. 

Aitéraiionn  de  l'inieMtin.  —  Lcs  lésions  présentées  par  l'intestin  au  niveau 
du  point  obturé  varient  suivant  les  causes  qui  ont  déterminé  l'occlusion.  Dans 
les  occlusions  par  compression^  on  observe  toutes  les  altérations  que  nous 
avons  décrites  en  étudiant  rélranglement  herniaire.  Au-dessus  du  point  obturé, 
le  calibre  du  tube  intestinal  est  toujours  augmenté,  distendu  par  les  gaz  et 
les  matières  fécales  accumulées  ;  il  n'est  pasj-are  de  rencontrer  une  ou  plu- 
sieurs perforations  à  une  certaine  distance  de  Tobstacle.  Le  bout  inférieur 
affaissé,  revenu  sur  lui-même, est  d'ordinaire  absolument  vide,  cependant,  dans 
quelques  observations,  il  renfermait  d'abondantes  matières  fécales. 

Symptômes.  —  Au  point  de  vuc  clinique,  l'occlusion  intestinale  affecte  deux 
types  bien  distincts  suivant  son  mode  de  début. 

Première  variété.  Début  brusque.  Accidents  aigus  survenant  d'emblée.  — 
Cette  forme  présente  î\vec  la  hernie  étranglée  les  rapports  les  plus  intimes. 
Au  milieu  de  ses  occupations,  sans  cause  connue,  ou  sous  l'influence  d'un 
effort,  un  malade  est  pris  soudain  d'une  douleur  suraiguë  intolérable,  qui 
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nrracbe  des  cris  au  jilus  courageux.  Ciile  douleur  n  s^oii  îiiaximuin  en  un  poiul 
Bxe,  cl  de  là  s*irradie  «ians  rabdomcii.  BrPultH  apparaisseot  des  nausées 
■luxqueUcs  ne  tardetil  pas  i\  succéder  des  voniissomeRts  d'ahord  alimenlaîres 
buis  bilieux,  enfin  fecaloMles  :  pendant  ce  temps,  le  ventre  se  tmllonne  et 
Lc<)uiert  rapidement  un  déveliip|ïenient  tel  qu'il  gêne  sérieusement  la  respi- 
ftalion  ;  si  le  patient  essaie  d'alîer  à  la  garde-robe  il  fH?ut  durant  les  premiers 
Biomenls  expulser  les  uialiéres  contennes  dans  le  canal  intcslinal  au-dessous 
■e  rétranglemenl  et  croire  qu1l  a  des  selles  complètes,  mais  le  dntitr  ne  sau- 
raît  l'aire  de  longue  ilurée,  rur  uin:'  ronstij»atinti  o|)iniAïre  s\'lalilil  et  les  gaz 
Bux-mëmes  ne  sortent  plus  par  Tanus. 

I  Comme  dans  toutes  les  aiïections  abdominales  à  marche  aiguë,  le  malade 
inrnlMt  dès  le  début  dans  une  prostration  absolue,  le  [louls  est  (letit,  le  lacies 
krippé,  la  peau  froide,  visqueuse,  la  respii-aiion  pénible.  Crs  derniers  sym- 
blt'iraes  vonl  en  s'ajïgravant  jusqu'à  la  morl  r|ui  survient  quelquefois  en  vingt- 
nuatre  ou  r|uaranle-hn}t  benres,  plus  souvent  après  cinq  on  <>ix  jours. 
I  i"  Début  tint,  Troiihtvs  fonctiottneis  /trt'munitoin's.  -  -  Dans  cetle  denxiènn^ 
Irariéié,  avant  de  présenter  des  signes  inanirestes  d'occlusion,  le  malade  se 
plaint  de  phénomènes  divers  ;  signalons  d*abord  des  ti'oubles  vagues  du  enté 
nés  fonctions  digcslives,  tels  que  dys[)epste  llatulenle,  imis  du  coté  de  TintesUn 
bes  alternatives  de  eonslipatîon  el  de  diarrbée  ;  quelques  individus  ont  nn^me 
be  véritaliles  altat(ues  d'orelusion  intestinale,  mais  un  purgatif  en  a  rapide- 
nnent  raison.  Après  un  certain  laps  de  temps,  à  ces  pbénomènes  mat  définis 
Buccêdeune  occlusion  intestinale  contre  laquelle  écbouent  tontes  les  ressources 
De  la  Ibérapcutiipje,  et  le  malade  succombe  a|>rès  une  période  de  soulTrancê 
he  dix  k  vingt  jours. 

I  Celle  dernière  forme  parai l  beaunaïp  [dus  fréquente  que  la  première,  car 
bur  cent  neuf  (101>)  cas  d'obstruction  intestinale  dont  Torigine  a  été  vériliée  à 
t^aulopsie,  BnVANT  a  trouvé  trente-trois  (â3)  obstructions  aiguës,  soixante-seize 
■70)  clironiijues. 

I    DinxtioMiie.  —  Le  diagnostic  de  i'oeclusion  intestinale  nécessite  la  solution 
Ile  trois  problêmes  bien  distincts  :  T  différencier  Tocclusion   intestinale  des 
alTections  qui  ont  avec  elle  des  rapports  communs;  2*  reconnaître  la  nature  de 
_l  obstacle;  3"  en  déterminer  le  siège. 

l"*  Les  maladies  avec  lesquelles  on  est  exposé  à  confondre  Tocclusion  in- 
les^linale  sont  :  la  hernie  étranglée  et  la  péritonite.  Les  bernies  sont  sus- 
ceptibles de  donner  lieu  à  deux  sortes  d  erreur  :  on  peut  croire  ù  une 
licclusion  intestinale  alors  rin'il  exista  une  hernie  étranglée,  ou  au  con- 
raire  méconnaître  Tocclusion  et  admettre  la  présence  rFun  étranglement 
lerniaire. 

Ces  deux  erreurs  résultent  fréi|nemnient  de  ta  négligence  du  cliirurgicu; 
lussi,  dès  r|u 'un  sujet  |n*ésenle  les  divers  symptômes  dont  nous  avojis  parlé, 
t-il  examiner  avec  soni  tous  les  points  par  lesquels  les  viscères  peuvent 
sortir,  de  façon  à  ne  laisser  échapper  aucune  hernie,  soit  interstitielle,  soil 
le  siège  insolite  ;  de  même  un  hernieux  est  parfaitetnent  capable  d'être  atteint 
robstruclion  ;  on  ne  doit  donc  pas  chez  lui  se  hâter  outre  mesure  de  rap- 
parier les  accidents  observés  à  rélranglement. 
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L'étranglement,  dont  le  début  est  brusque,  a  été  aussi  confondu  avec  la 
péritonite  par  perforation.  Comme  le  l'ait  remarquer  Duplay,  il  devient  par- 
fois difficile  d'arriver  à  un  diagnostic  précis; dans  un  travail  fort  étudié  (Arch, 
gén.  de  méd,^  1878),  l'auteur  rapporte  quatorze  observations  dans  lesquelles  la 
confusion  n'a  pu  être  évitée.  Néanmoins  dans  la  péritonite  par  perforation,  les 
vomissements  restent  plus  longtemps  bilieux  et  la  constipation  n'est  pas 
aussi  complète  que  dans  l'occlusion.  De  plus,  ajoute  Duplay,  dans  la  péri- 
tonite le  ballonnement  du  ventre  et  le  tympanisme  ne  sont  jamais  aussi  mar- 
qués; la  sonorité  n'occupe  pas  toute  l'étendue  de  l'abdomen  et  les  anses  intes- 
tinales se  dessinent  moins  nettement  à  travers  la  paroi  que  dans  l'occlusion 
intestinale.  Enfln  les  caractères  du  pouls  et  de  la  température  différent  nota- 
blement. 

La  température  s'élève  toujours  dans  la  péritonite,  elle  atteint  souvent  39^  ei 
40;  dans  l'étranglement,  au  contraire,  elle  s'abaisse,  et  s'il  survient  de  l'hy- 
perthermie,  c'est  qu'il  y  a  eu  complication  de  péritonite  (Peyiiot.) 

D'après  quelques  auteurs  l'occlusion  intestinale  pouri*ait  encore  être  con- 
fondue avec  certains  cas  d'empoisonnement  ou  de  choléra,  dans  lesquels  font 
défaut  les  déjections  d'ordinaire  fréquentes.  Si  la  diarrhée  venait  à  manquer 
dans  le  choléra,  les  signes  distinctifs  seraient  en  effet  assez  vagues. 

2  Diagnostic  de  la  nature  de  robstacle.  —  Le  problème,  dans  la  majorité  des 
circonstances,  offre  de  grandes  difficultés; quelle  que  soit  la  sagacité  du  chi- 
rurgien, il  est  bien  rare  qu'il  puisse  arriver  à  se  prononcer  d'une  façon  pré- 
cise, plus  rare  encore  de  voir  le  diagnostic  vérifié  par  l'opération  ou  à  l'au- 
topsie. 

En  général  on  sera  obligé  de  rester  en  présence  de  deux  ou  trois  opinions 
également  plausibles.  Cette  incertitude,  ainsi  que  nous  le  verrons,  n'a  aucun 
inconvénient,  le  traitement  étant  absolument  le  môme  dans  toutes  les  hypo- 
thèses. 

Tout  d'abord,  il  faut  établir  si  l'on  est  en  face  d'un  étranglement  à  marche 
aiguë  ou  chronique.  Si  la  maladie  a  pris  une  forme  franchement  aiguë,  il  est 
probable  qu'il  existe  une  invagination,  un  volvulus  ou  un  étranglement  interne  ; 
dans  le  cas  contraire,  il  s'agit  d'une  compression  exercée  par  une  tumeur 
quelconque,  d'une  invagination  chronique,  d'un  rétrécissement  ou  d'une  ob- 
struction par  un  corps  étranger. 

Maintenant,  parmi  les  variétés  d'obstruction  qui  peuvent  affecter  une  forme 
aiguë,  l'invagination  seule  possède  quelques  phénomènes  caractéristiques. 
Presque  toujours  (70  p.  1(K)  d'après  le  tableau  de  Leichtenstern)  l'invagina- 
tion porte  sur  le  gros  intestin,  rarement  alors  la  constipation  est  complète; 
de  plus  la  palpation  permet  de  reconnaître  la  présence  d'une  tumeur  molle, 
pAteuse  ;  cette  tumeur  de  forme  ovoïde  occupe  généralement  la  partie  droite 
de  l'abdomen.  En  elYet,  dans  la  statistique  précitée,  sur  cent  (iOO)  obstructions 
il  y  a  quarante-quatre  (U)  invaginations  iléo-ca^cales,  dix-huit  (18)  sur  le 
côlon  seul  et  huit  (8)  iléo-côliques.  Chez  les  enfants,  l'occlusion  intes- 
tinale, d'une  manière  à  peu  près  constante,  doit  être  rapportée  à  l'invagina- 
tion. 

Telles  sont  les  seules  données  sérieuses  sur  la  question;  il  serait  évidemment 
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brl  utile  d'arriver,  en  s'ap|>uyant  sur  dt*$  syinpltirues  précis,  à  dHren?ûcie.r  Ir- 
lus  desâulras,  le  volvulus  et  les  divers  éltanglemenls  par  brides,  par  divéi 
ictiles  ou  par  luM'iiiesirilra-ttlHldiiiiiiuïes;  mîdheureusemenl  les  recherches  du 
mirurgien  n'aboutisse  rit  qu'à  des  prèsouiptioiis. 

\  Les  difficultés  sont  aussi  cotisidérables   lorsqu'on  se  trouve  eu  présence 
Tune  occlusion  à  forme  chnuiique. 

Les  ubstruclions  dues  à  la  conipressiou  de  riutestiîi  par  une  hiuieur  sonl 
[peu  près  les  seules  sur  lesquelles  ou  puisse  se  prononcer.  L'existence  de  la 

imeur,   l'apparition    des  accidents  couséeutivenïent  à  sou  développement 

)urniront  des  indications  suRisaniment  précises. 

L'invagination  chronique  offre,  suivant  les  circonstances,  des  phénomèmes 
kîeii  diiïerents.  Tantôt  en  eiïet  il  existe  une  constlpalion  invincible,  tantiM  une 
périlable  dyssenterie;  aussi  lisons-nous  dans  la  thèse  de  Rakinksoue  que  sur 
|inquante-six(  56)  observations  dans  lesquelles  Tinvagination  a  pu  être  constatée 

ir  Tautopsie,  la  laparotomie  ou  réliniination  d**s  parties  iuvagirîées.  le  diag- 

jstic  exact  n*a  été  posé  que  dix  fors;  dans  dix-neuf (10)  cas  il  u*a  été  liasardé 

jcun  diagnostic  eldans  les  vingt-septii^T)  restant  les  diagnostics  ont  été  erronth. 

Cependant  rexamen  attentif  des  symptômes,  le  palper  abdominal,  le  toucher 

pctal  fournissent  parfois  de  précieux  rensei^rnemeuts. 

ProottMiie.  —  Abandonnée  a  elle-nu^me,  Torclusion  intestinale  se  termine 
iiTsque  faUlemenl  par  la  morL  Dans  quelques  circonstances,  Tocclusion 
étant  occasionnée  par  une  série  de  corps  étrangers  ou  une  agglomération  de 
iati4*res  fécales,  sous  rinfluence  de  purgatifs  la  débâcle  a  pu  survenir,  On 
touve  encore  dans  la  science  un  certain  nombre  de  guérisons  spontanées 
riovaginations  intestinales.  Le  mécanisuu^  par  lequel  se  pruduitla  terniinai- 

ni  heureuse  est  toujours  le  même  ;  la  [jartieinvaginée  se  gatigrè ne,  les  cylindres 

ï terne  et  externe  s'adussent  de  fat;on  â  rétablir  le  calibre  de  riuteslin,  la 
partie  sphacélée  sort  par  fanus  avec  les  selles,  Enlin  quelquefois  à  la  suite 
Tune  perforation  intestinale, survienneiu  une  [péritonite  localisée  puis  un  anus 

>ntre  nature.  Ce  sont  là  de  véritables  exceptions  sur  lesquelles  le  chirurgien 
^e  doit  pas  compter. 

piiii«ui^iii,  — a,  J/ç^/hvi/.  —  Quelle  que  soit  la  nature  de  Tobstruction,  si 
Ton  est  appelé  dès  le  début  des  accidents,  la  Ibérapeulique  nous  oITre  un  cer- 

in  nombre  de  moyens  auxquels  il  faudra  tout  d'abord  avoir  recours.  Signu- 

:ins  spécialement  les  purgalifsjesapfdicalîonsdegltice  sur  le  ventre,  les  injec- 

>ns  forcées  d'air  ou  de  liquide,  réleclrisaiioû. 

Récomment  cette  dernière  méthode  a  été  l'objet  de  recherches  intéressantes 
la  part  de  Boluet  (de  Paris)  ;  dans  un  mémnire  fru*t  étudié,  cet  auteur  jap- 

>rle  avoir  traité  par  les  courants  galvaniques  soixante-dix  (70)  cas  d'ubstruc- 
ioa  intestinale  avérés;  53  malades  ont  guéri,  dix-sept  (17)  fois  seulement 
félectrîcité  aurait  été  impuissante,  a  Pour  (lu'on  soit  en  droit  d'attendre  un 
Résultai  favorable,  il  est  nécessaire  d'agir  aussitûtque  possible  ;k  nuire  avis  déâ 

ne  les  moyens  médicaux  ordinaires  se  sont  montrés  impuissants,  il  faut  re* 

jurir  de  suite  à  Télectrisation.  S'il  n'y  apasd'étran*ilement,  une  seule  séance 

jfdt  ordinairement  pour  rétablir  le  cours  des  matières;  si  l'occlusiun  existe, 

L'terminée  par  une  cause  quelconque,  il  peut  être  quelquefois  nécessaire  de 
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réitérer  l'application^  mais  on  aura  pour  soi  toutes  les  chances  de  réussite  en 
agissant  de  bonne  lieure.  Enfin,  si  après  un  délai  variatile  selon  les  circon- 
stances, mais  toujours  assez  court  lï^Ioclncité  reste  sans  elTel,  rinterventio» 
(thirurgicalo  devra  être  rec|uis*^  avec  trautant  plus  d  espoir  qu'il  y  aura  eu 
moins  de  temps  [jorflu  eu  vaines  tenliilives  »  {Progrès  mêdic^y  p,  lâO,  1885). 

KrssMAUL  a  employé  avec  succès  le  lavage  de  r»6tomac;  dans  trois  obsi!na- 
lions  relatées  par  f,ou>%  quelijues  lavages  ont  suffi  pour  rétablir  le  cours  Jes* 
matières. 

Ces  différents  procédés  conviennent  sutlout  dans  les  ahslructions  chroni- 
ques; en  présence  dPi  symptômes  d'occhisiuri  argue,  ils  font  perdre  souvenï  un 
temps  des  plus  précieux.  Nous  allons  établir  en  effet  que  tout  relard  apporlé 
dans  Fintervention  cbirurgicaie  diminue  les  cbanees  de  guérison  du  malatle. 

b.  Traitement  chirurgical.  —  Deux  opérations,  l'entérotomic  et  la  laparo- 
tomie, ont  été  allernativemcnl  cm[)loyées  aux  diverses  époques  pour  remédier 
aux  accidents  causés  par  rohstruclion  intestinale. 

Il  y  a  vingt  ans  einiron,  grâire  à  rinlluencc  de  .N^^xaton  et  aux  travaux  de  se:^ 
élèves,  les  chirurgiens  avaient  complètement  ahamlouné  la  laparotomie,  coti- 
sidérant  Tentérotomie  comme  la  seule  méthode  de  tnitlement  applicable  à 
l'occlusion  intestinale.  Cependant  cette  opération  fournissait  un  bien  petit 
nombre  de  succès;  dans  les  cas  heureux,  la  guérison  n'était  obtenue  qu'au 
prix  d'une  infirmité  grave,  destinée  à  persister  le  plus  souvent  toute  la  vie. 
Aussi,  depuis  que  Tovariotomie  est  venue  nous  démontrer  que  l'ouverture 
du  péritoine,  pratiquée  en  s'entourant  de  toutes  les  précautions  de  la  méthode 
antiseptique,  constitue  une  opération  bénigne  susceptible  de  réussir  même 
dans  les  hôpitaux,  la  laparotomie  tend  de  plus  en  plus  à  se  substituer  à  l'enlt;- 
rotomie.  Les  chirurgiens  d'outre-Manche  vont  juscju'à  conseiller  d'ouvrir 
sans  crainte  la  paroi  ai)dominale,  toutes  les  fois  qu'il  devient  nécessaire 
d'explorer  à  un  titre  quelcon(|ue  les  viscères  qui  y  sont  contenus.  Nous  ne 
sommes  pas  éloignés  de  cet  avis  et  on  tout  cas  nous  croyons  avec  la  majorité 
des  auteurs  (iue,dans  l'état  actuel  de  la  science,  la  laparotomie  doit  remplacer 
l'entérotomie  dans  la  plupart  des  occlusions  intestinales. 

Si  en  effet  la  cause  de  l'obstruction  est  sus(^eptible  d'être  reconnue  avant 
l'opération,  l'intervention  devient  des  |)lus  simples  ;  si  au  contraire  le  diagnostic 
est  incertain,  avec  une  incision  suffisante  et  une  exploration  méthodique,  il  sera 
presque  toujours  possible  de  retrouver  l'obstacle.  Lors(iue  ce  dernier  peut 
être  levé,  la  laparoloun'e  y  pourvoira  et  dans  le  cas  contraire  «  elle  laissera 
l'opéré  dans  des  conditions  rpii  permettront  de  pratiquer  l'anus  artificiel  ïivec 
autant  de  chances  de  succès  qu'auparavant  »  (Peykot). 

Les  résultats  obtenus  dans  ces  dernières  années  sont  du  reste  des  plus 
encourageants;  dans  un  récent  mémoire  (août  188i),  Schfiamm  a  réuni  cent 
quatre-vingt-dix  (190)  cas  de  laparotomie  pratiquée  en  vue  de  remédier  à  une 
occlusion  intestinale.  Examinées  en  bloc  sans  tenir  compte  de  la  cause  de  l'oc- 
clusion, ces  opérations  ont  donné  soixante-huit  (OS)  résultats  heureux  et  cent 
vingt-deux  (1:2:2)  morts,  soit  une  mortalité  de  t)i,2  p.  100;  mais  depuis  une 
douzaine  d'années,  sous  l'infinence  de  la  méthode  antiseptique,  rabaissement 
duchifi'rede  la  mortalité  a  été  notable.  Ces  cent  quatre-vingt-dix  (190)  opérations 
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se  divisent  en  deux  groupes  bien  distincts.  Avant  1873,  nous  trouvons  soixanle- 
dix-huit opérés  et  cinquante-sept  morts;  mortalité  73  p.  100-  I*ansla  deuxième 
série,  c'est-à-dire  sur  les  cent  douze  (112)  cas  opérés  depuis  1873,  il  n*y  a  eu 
que  soixante-cin*!  (05)  décès,  mortalité  58  p.  100;  sous  l'influence  des  panse- 
ments antiseptiques  le  chilTre  des  décès  a  donc  baissé  de  15  p.  100. 
La  mortalité  diminuera  encore,  à  mesure  que  les  chirurgiens  se  faniiliarise- 
ïnl  davantage  avec  ce  mode  de  traitement.  En  elTel,  dans  beaucoup  de  cir- 
"constances  un  temps  précieux  se  trouve  perdu  on  médications  stériles  ;  lors- 
qu'on se  résout  à  intervenir,  le  travail  destructeur  a  fïéjà  perforé  Tintestin 
et  Inexistence  du  malade  est  gravement  com[)romise.  Scuramm,  dans  son  tra- 
vail précité,  a  réuni,  sous  forme  de  tableau,  les  observations  dans  lesquelles 
était  signalé  le  temps  écoulé  depuis  Tapparition  des  accidents  jusqu'au  mo- 
ment de  ropération*  Bien  que  ces  chiffres  soient  peu  élevés,  ils  pernieltenl 
cependant  de  voir  que  la  morlalité  croît  rapidement  avec  le  nombre  de 
jours. 
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La  laparotomie,  comme  nous  l'avons  déjà  fait  remarquer,  met  sous  les  yeux 
lu  chirurgien  la  cause  même  derétrauf^lement  et  lui  permet  de  se  rendre  un 
Compte  exact  de  Fétat  de  rinlestin.  t^'orts  de  ces  notions  plus  exactes,  les 
Ipéraleurs  n*ont  pas  craint  de  disséquer  une  portion  d'anse  intestinale  in- 
raginée  et  menacée  de  gangrène  ou  portant  une  production  néoplasique  qui  ne 
pouvait  être  enlevée  sans  rintesliii  correspondant.  Cette  nouvelle  opération 
borte  le  nom  d\'ntérectomiej  elle  nécessite  naturellement  Ventérorraphie  ou 
Hilure  de  rinleslin.  De  inéme,  pour  pratiquer  rextractiori  des  corps  étrangères 
^e  rintestin,  on  a  incisé  les  parois  de  ce  conduit  qui  ont  ensuite  été  réunies 
)ar  la  suture. 

Les  limites  de  cet  ouvrage  ne  nous  permettant  pas  d'entrer  dans  des  consi- 
lérations  plus  étendues  sur  ce  sujet,  nous  résumerons  sous  forme  de  proposi- 
tions la  conduite  que  doit  tenirle  chirurgien  en  présence  d'une  occlusion  intcs- 
^nale;  nous  nous  appuierons  pour  cela  sur  les  travaux  de  Kociîer,  Bouilly, 
loRGAN,  Peyrot,  E.  Bœckej.,  Lawson  Tait,  etc. 

h  Dans  la  majorité  des  occlusions  intestinales,  lorsque  le  traitement  médical 
bst  resté  impuissant,  il  faut  d'emblée  recourir  à  la  laparotomie. 

2"*  Elle  simpose  surtout  dans  les  cas  où  les  sym[dômes  prennent  une  marche 
igué  (invagination,  volvulus,  étranglement  interne),  car  elle  s'adresse  direc- 
tement à  l'obstacle. 

rATSOL.  cniR^Hit.  tu.  —  il 
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3*  De  ravis  de  la  majorité  des  chirurgiens,  la  laparotomie  prend  alors  tous 
les  caractères  d'une  opération  d'urgence  ;  elle  doit  être  pratiquée  aussi  rapi- 
dement que  possible  et  t'entérotomie  iliaque  ou  lombaire  ne  saurait  lui  être 
préférée  (Bouilly). 

L'existence  d'une  péritonite  ou  le  sphacèle  d'une  portion  de  l'intestin  ne 
constituent  pas  une  contre-indication  absolue  (Julliard,  Terrier,  Buchanan, 
Kocher). 

4«  L'ouverture  de  l'abdomen  reste  encore  la  méthode  de  choix  dans  les  inva- 
ginations chroniques  et  les  tumeurs  de  l'abdomen.  Combinée  avec  l'entérec- 
tomie  et  l'entérorraphie,  elle  semble  appelée  à  rendre  les  plus  grands  services 
dans  les  rétrécissements  d'origine  cicatricielle  ou  néoplasique,  alors  que  les 
lésions  ne  sont  pas  trop  étendues.  Nous  rappellerons  toutefois  que  Kocher 
etKŒBERLÉ  ont  pu  sans  inconvénient  enlever,  l'un  42  centimètres,  l'autre 
2  mètres  d'intestin. 

5°  En  tant  que  méthode  de  traitement  de  l'occlusion  intestinale,  l'wf^rofoiwie 
tend  à  disparaître  de  plus  en  plus  de  la  science.  Elle  peut  encore  rendre 
des  services  dans  certains  cas  de  néoplasmes  intestinaux  dont  l'ablation  est 
impossible  et  dans  les  rares  circonstances  où  la  laparotomie  aura  été  impuis- 
sante. 

Bien  qu'il  ne  nous  appartienne  pas  de  décrire  ici  le  manuel  de  ces  différentes 
opérations,  nous  devons  cependant  signaler  quelques  points  particuliers 
relatifs  à  la  laparotomie. 

La  plupart  des  chirurgiens  conseillent  aujourd'hui  de  faire  l'incision  au 
niveau  de  la  ligne  blanche,  ce  qui  facilite  les  recherches  et  réduit  les  chances 
d'insuccès  à  leur  minimum.  D'après  Morgan,  il  doit  être  fait  exception  à 
cette  règle  : 

1°  En  cas  de  réduction  en  masse  d'une  hernie; 

2*  En  présence  d'une  obstruction  dépendant  d'un  corps  étranger; 

3«  Lorsqu'il  existe  une  tumeur  intra-abdominale. 

Dans  ces  différentes  circonstances  l'incision  sera  pratiquée  au  niveau  du 
point  où  la  palpation  fait  reconnaître  l'agent  de  l'étranglement. 


g  :2.  —  AnuB  contre  nature 
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Déttnttion.  —  Oïl  désigne  SOUS  le  nom  d'anus  arlificiel,  anormal  ou  contre 
nature,  toute  solution  i!o  conliauité  des  piirois  de  l'abdomen  qui  établit  une 
communication  entre  le  canal  intestinal  et  l'extérieur* 

Si  rorillce  de  communication  est  très  étroit,  iî  existe  one  fistule  stercùrale* 

Divintoii.  —  L'anus  contre  nature  est  congénital  ou  accidentel,  la  première 
"variété  sera  étudiée  avec  les  vices  de  conformation  de  Tanus  el  du  rectum; 
nous  nous  occuperons  exclusivement  de  Tanns  contre  nature  accidentel. 

Étioioffle.  —  Cette  aireclion  reconnaît  pour  orii^ine  :  t-^  les  trauniatismes 
accidentels  ou  chirurgicaux  qui  intéressent  en  même  tem|is  la  paroi  abdomi- 
nale et  le  tube  intestinal  :  2*'  les  lésions  pathologiques  de  tout  genre  qui 
déterminent  la  gangrène  de  Tintestin  et  rulcération  des  téguments.  Parmi 
CCS  causes  rétranglement  herniaire  tient  le  premier  rang,  puis  viennent  les 
corps  étrangers  du  tube  digestif,  les  abcès  et  phlegmons  des  parois  de  Tab- 
domcn. 

Suivant  les  circonstances  et  le  mécanisme  qui  a  présidé  à  sa  formation, 
Tanus  contre  nature  se  divise  en  trois  groupes  distincts  :  1^  la  communication 
entre  la  cavité  intestinale  et  l'extérieur  est  directe,  la  muqueuse  du  tube  diges- 
tif se  trouve  en  continuité  avec  le  revêtement  de  rorifice  externe;  2*  rorillce 
extérieur  et  rorilice  intestinal  s'ouvrent  séparément  dans  une  cavité  patholo- 
gique (abcès,  kyste)  interposée  entre  eux;  3**  rorifice  externe  et  l'orifice  intes- 
tinal s*ouvrent  dans  une  cavité  naturelle  (vessie). 

Paihoséoie.  —  Pour  quc  fanus  contre  nature  existe,  il  ne  suffit  pas  qu'il  y 
ait  une  solution  de  continuité  sur  l'intestin  el  sur  les  parois  abdominales,  il 
faut  encore  que  des  adhérences  solides  fixent  le  canal  ouvert  aux  parois  de 
Tabdomen  ou  de  la  cavité  avec  laquelle  il  communique  et  rendent  perma- 
nente la  voie  anormale  suivie  par  les  matières  intestinales. 

Une  plaie  par  instrument  piquant,  tranchant  ou  contondant  intéressant  à  la 
fois  les  parois  abdominales  et  Tinlestin  ne  donne  pas  lieu  d'emblée  et  cons- 
tamment à  un  anus  contre  nature,  mais  elle  crée  une  série  de  conditions  favo- 
rafdes  à  la  production  de  cette  infirmité.  Les  expériences  et  observations  de 
Legendue  ont  montré  ciu'en  semblable  occurrence  les  adhérences  se  formaient 
avec  une  grande  rapidité;  ainsi  que  l'avait  judicieusement  fait  remarquer 
DtTFtTTTREN,  quelques  heures  suffisent  à  leur  apparition,  en  revanche  plusieurs 
jours  sont  nécessaires  pour  qu'elles  acquièrent  de  la  solidité.  Le  travail 
pathologique  commence  toujours  par  les  surfaces  séreuses  de  l'intestin  el  de 
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l'abdomen,  et  s*étend  peu  à  peu  aux  autres  tissus  divisés  qu'il  englobe  et 
agglutine  en  une  masse  unique. 

Lorsqu'à  l'anus  anormal  succède  une  hernie  étranglée,  cas  de  beaucoup  le 
plus  fréquent,  la  poussée  inflammatoire  qui  détermine  l'ulcération  de  l'intes- 
tin provoque  au  préalable  la  formation  d'adhérences  entre  les  surfaces  séreuses 


Fig.  48.  —  Anus  contre  n:iturc,  figure  sclioiuatique. 
La  figure  représente  la  conpo  des  parois  abdominales  avec  une  perforation,  —  A,  orifice  cutané,  —  B,  orifice 
intestinal,  —  B  T  A,    trajet  intermédiaire,  —  P,  portion   intra-paridtale,  —  I,  portion  intra-përitoncale. 
Infundibulum. 


de  ce  canal  et  celles  du  sac,  adhérences  principalement  localisées  au  collet; 
lorsque  le  sac  herniaire  contient  du  liquide,  ces  adhérences  manquent  parfois 
mais  elles  ne  tardent  pas  à  se  développer  après  Tulcération  du  tube  intestinal. 
siège.  —  L'anus  contre  nature  consécutif  aux  traumalismes  peut  se  ren- 
contrer sur  tous  les  points  de  la  paroi  abdominale;  d'après  Sabatier,  le  peu 


Fig.  49.  —  Anus  contre  nature  sans  éperon,  les  deux  portions  do  l'intestin  sont  sur  le  prolongement 

l'une  de  l'autre. 


de  mobilité  du  gros  intestin  rendrait  cette  infirmité  plus  fréquente  sur  le  tra- 
jet de  ce  viscère.  L'anus  anormal  d'origine  pathologique  siège  dans  les  mômes 
régions  que  les  hernies,  c'est  en  effet  à  l'aine,  au  scrotum,  à  l'ombilic  qu'on 
l'observe  communément;  enfin  lorsque  le  cliirurgien  se  décide  à  pratiquer  un 
anus  artificiel,  il  opère  de  préférence  en  certaines  régions  (fosse  iliaque  et 
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on  lombaire  gauche);  les  indications  de  la  maladie  sont  susceptibles  ce- 
[pendant  de  Taire  varier  le  siège  de  Tincision. 

.tfmioniic  ifnibi»i»|t:ii|ii«.  —  L\inus  contfe  nature,  quelle  rjue  soit  son  origine j 
otTre  à  ëtuilier  un  orifice  cutané  (A),  une  ouverture  intestinale  (II)  et  un  trajet 
(TA)  (Og.  48). 

a.  Orifice  cutané,  —  Habiluelleraent  unique,  l'oritke  cutané  se  montre  assez 


"^Vinu^vr 


Fîjf.  50,  —  Anus  coulro  nnlnro,  fortuatimi  de  réporon^  prcoiier  degré* 

irrégulier:  il  est  arrondi,  ovataire,  ou  se  réduit  à  une  simple  fente,  son  dia- 
mètre varie  depuis  quelques  lignes  jusqu'à  un  pouce  et  plus  (DrPUYTnEN);  à  ce 
niveau  la  peau  froncée  sur  elle-même,  déprimée,  constitue  un  infuudibnlum; 

.quelquefois  elle  est  amincie,  irritée,  rougeàtre,  môme  ulcérée  par  te  contact 

Ides  inatiêres  fécales. 


"W'         :# 


Flg;  5t.  —  Anus  cntinre  Qxilure*  foniultuTi  Je  rèperoti,  tloitïième  dçgrd. 


b.  Orifice  intesUnaL  —  L^orifice  intestinal,  parfois  unique,  le  plus  souvent 

[multiple,  présente  une  forme  et  un  aspect  différents  suivant  retendue  de  la 

[perte  de  substance  qu'a  subie  Tintestin;  si  cette  dernière  peu  considérable  in- 

fléresse  seulement  une  partie  du  canal,  Tintestin  reste  parallèle  aux  parois  de 

Tabdomeo  :1e  bout  inférieur  et  le  bout  supérieur  sont  sur  le  prolongement  Tun 
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de  l'autre,  cette  variété  est  appelée  par  nombre  d'auteurs  :  anus  contre  nature 
sans  éperon  (flg..49). 

Si  au  contraire  la  perte  de  substance  a  été  plus  grande,  si  l'intestin  est  détruit 
sur  une  partie  de  son  étendue,  les  bords  de  rorifice  (A,  B,  fig.  50)  se  soudent 
à  une  certaine  distance  de  l'ouverture  des  téguments,  en  môme  temps  la  partie 
postérieure  (E)  s'infléchit  légèrement,  de  sorte  que  les  deux  portions  du  tube 
intestinal,  au  lieu  d'être  sur  la  même  ligne  comme  précédemment,  se  réunissent 
en  formant  un  angle  ouvert  en  arrière  :  entre  les  deux  côtés  se  voit  le  mésen- 
tère (M)  (fig.  51);  à  mesure  que  la  perte  de  substance  augmentera  les  deux 


Fi^.  5£.  —  Anus  contre  nature,  formation  de  l'iipcron,  troisiciuc  de|,'rû. 


parties  de  l'intestin  tendront  à  se  rapprocher,  l'angle  (M)  deviendra  de  plus  en 
plus  aigu  (fig.  51).  Enfin  si  le  canal  a  été  totalement  sectionné,  les  deux  parties 
de  l'intestin  se  trouvent  parallèles,  comme  les  canons  d'un  fusil  double,  leurs 
bords  libres  se  soudent  isolément  et  la  juxtaposition  de  leurs  faces  mésenté- 
riqucs  forme  une  sorte  de  valvule  qui  a  reçu  le  nom  d'éperon  (E)  (fig.  52) 
(anus  contre  nature  avec  éperon).  Dupuytren  a  décrit  magistralement  le  mode 
de  développement  et  le  rôle  que  joue  cet  éperon.  «  Formée  par  la  partie  d'intestin 
que  la  gangrène  ou  les  plaies  ont  ménagée  du  côté  du  mésentère,  cette  saillie 
s'avance  plus  ou  moins  vers  la  peau,  suivant  que  l'intestin  a  éprouvé  une  perte 
de  substance  plus  ou  moins  grande  et  qu'il  a  subi  un  changement  plus  ou 
moins  marqué  dans  sa  direction  ;  elle  est  presque  nulle  et  cachée  dans  la  pro- 
fondeur de  l'entonnoir  lorsque  l'intestin  n'a  été  qu'entamé  par  une  plaie  ou 
par  une  escarre  et  lorsqu'il  côtoie  la  face  postérieure  de  la  paroi  de  l'ab'lomen 
dans  la  direction  de  la  courbe  qui  lui  est  propre  ;  elle  est  très  grande  et  elle 
s'avance  jusqu'au  niveau  de  la  peau  lorsque  l'intestin  a  été  détruit  dans  toute 
sa  circonférence,  et  lorsque,  par  suite  de  celte  perte  de  substance,  ses  deux 
bouts  se  rencontrent  sous  un  angle  aigu,  et,  à  plus  forte  raison,  lorsqu'ils  sont 
parallèles.  Dans  le  premier  cas  il  existe  en  travers  des  deux  orifices  de  l'intestin 
une  gouttière  cylindrique  plus  ou  moins  profonde  qui  peut  encore  diriger  les 
matières  du  bout  supérieur  vers  l'inférieur,  c'est  l'espèce  d'anus  contre  nature 
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[qui  est  la  plus  aisée  à  guérin  Dans  le  second  cas,  il  n'existe  pas  veslige  de  cette 
^.gouttière,  et  Téperon  dont  nous  parlons,  placé  entre  les  deux  orifices  de  Tin- 
testitiy  met  entre  eux  une  barrière  que  les  matières  ne  sauraient  franchir  ou 
^Qtûurner  :  c*est  Tespèce  d'anus  contre  nature  la  plus  difficile  h  guérir.  » 

%  Celte  saillie  ou  cet  éperon,  quoique  placée  entre  les  deux  orifices  de  Tintes- 
lin,  ne  partage  pas  en  deux  [larties  égales  le  fondderentonnoir,  ou,  s  il  en  est 
lainsi  dans  le  principe,  ce  partage  devient  fort  inégal  par  la  suite.  En  eiïet, 
Idétourné  par  le  contact  des  matières  qui  alïluent  par  le  bout  stomacal  de  Tin- 
lleslin,  cet  éperon  charnu  et  mobile  se  [jorte  bienlél  vers  rorifice  du  bout  anal  : 
[il  le  rétrécit  et  il  fait,  par  rapport  à  lui,  l'oflice  d*uue  valvule  qui  en  ferme  quel- 
{uefois  l'entrée  d'une  manière  hermétique.  De  là  les  difficultés  qu'on  éprouve 
'  si  souvent  à  trouver  rorilice  du  bout  anal  de  Fintestin.  » 

Le  mésentère,  nous  favons  dit,  s'insère  dans  fangle  formé  par  les  deux 

[)ortîoDs  du  canal  à  la  base  de  féperon.  Ordinairement  rintlanimalion  qui  fixe 

[àrouverture  cutanée  les  bords  de  ronllce  intestinal,  réagit  en  même  temps  sur 

cette  membrane  qui  se  montre  épaissie,  indurée;  quelquefois  il  se  rétracte  en 

constituant  une  sorte  de  ligament  :  Corde  mésenirique  de  Dupuytren. 

Cet  auteur  a  fait  jouer  un  nMe  considérable  à  cette  corde  mésenirique  ; 
Fd'après  les  recberclies  très  complètes  de  LEGE^TJRE5  elle  se  rencontrerait  exce[i- 
lionnellement.  Dans  quelques  cas,  on  voit  les  deux  parties  de  l'intestin  dont 
l^radossement  fonne  l'éperon  faire  hernie  à  travers  l'orifice  cutané  et  consti- 
^■luerau  dehors  une  masse  fongueuse  rougeAtre. 

^M  c.  Trajet  intermédiaire,  —  Lorqiill  n'existe  pas  d'éperon,  rorilice  cutané  et 
^Torifice  intestinal  se  trouvent,  àla  suite  d'une  plaie  de  Hntestin  par  exemple, 
confond  us  en  un  seuU  Dans  ces  conditions,  si  Ton  introduit  le  doigt  par  fouver* 
lare  anormale,  il  arrive  immédiatemenldans  le  canal  intestinal  et  on  sent  très 
listînctement  les  deux  parties  de  ce  conduit;  le  trajet  est  alors  limité  à  Tépais- 
Beur  des  parois  de  l'abdomen;  toutefois  ces  faits  paraissent  rares,  les  deux 
orifices  sont  d'ordinaire  situés  à  une  certaine  dislance  fun  de  l'autre  et 
'entre  eux  existe  un  espace  (l)  trajet  (fig.  48);  ce  trajet  se  compose  de  deux 

I parties,  l'une  comprise  entre  l'épaisseur  des  parois  de  Tabdomen  (portion 
inlra-pariétale)  (p),  Taulre  continuant  la  précédente  jusqu'au  péritoine  {portion 
intra-pérltonmle)  (1)  a  été  appelée  par  Scarpa  entonnoir  membraneux  ou 
UifunàiOtiliim  (fig.  48).  Scarpa  pensait  que  l'infundibulum  se  rencontrait 
exclusivement  dans  les  anus  contre  nature  consécutifs  aux  étranglements 
berniaires,  aussi  affirmait-il  que  ïe  trajet  était  tapissé  par  le  péritoine  qui  con- 
stituait primitivement  le  sac.  D'après  Gosselin  on  peut  avoir  comme  tissu 
^^renanl  pari  à  la  constitution  do  fentimnoir,  le  péritoine  (débris  du  sac)  puis 
^Dii  tissu  libreux  ou  séro-llbrcux  résultant  des  fausses  membranes  devenues 
cicatricielles^  et  même  la  paroi  intestinale  allongée. 

Lorsqu'il  n*y  a  pas  d'infundibulum,  par  «luoi  se  trouve  tapissé  le  trajet  intra- 
pariétal?  Malgaigne  a  prétendu  que  la  muqueuse  intestinale  s'étendait  jus- 
qu'à la  peau,  et  sa  présence  dans  le  canal  expliquerait  la  faible  tendance  de 
celui-ci  à  robliléralion.  Il  n*en  est  pas  toujours  ainsi,  les  parois  du  trajet  sont 
parfois  recouvertes  degranulalions  ou  d'une  membrane  pyogénique* 
67iupi6meci.  —  Le  symptôme  pathognomonique  de  l'anus  contre  nature  cou- 
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siste  dans  Tissue  parTouverture  anormale  de  matières  fécales  et  de  gaz;  ces 
matières  verdâtres  ou  jaunâtres  s*échappent  à  tout  instant,  mais  non  d'une 
façon  permanente  ;  Técoulement  se  montre  plus  abondant  après  le  repas  ou 
l'ingestion  de  boissons  ;  il  est  important  de  noter  le  temps  qui  sépare  l'ab- 
sorption des  aliments  et  le  moment  de  l'émission  des  matières,  ces  observa- 
tions éclaireront  le  chirurgien  sur  le  siège  exact  de  la  perforation.  Comme  l'a 
fait  remarquer  Dupuytren,  le  cours  des  matières  est  toujours  plus  rapide  qu'à 
l'état  normal,  ce  qui  tiendrait  d'après  lui  à  l'hypertrophie  des  tuniques  muscu- 
laires du  tube  digestifau-dessus  de  la  perforation.  LALLEMAND(1814)a  démontré 
que  la  rapidité  avec  laquelle  les  matières  alimentaires  traversaient  le  conduit 
dépendait  encore  de  leur  nature;  les  végétaux  seraient  rejetés  plus  tôt  que  les 
viandes,  surtout  que  les  viandes  rôties. 

Les  phénomènes  qui  se  passent  du  côté  du  bout  inférieur  de  l'intestin  dif- 
fèrent absolument  suivant  la  variété  à  laquelle  appartient  Tanus  contre  nature. 

S'il  n'existe  pas  d'éperon  (i^"  variété,  fig.  49),  les  deux  portions  du  tube 
digestif  se  trouvant  en  continuation,  le  malade  ira  encore  de  temps  à  autre  à 
la  garde-robe  et  même  aura  des  selles  assez  abondantes;  si,  au  contraire,  il  y 
a  un  éperon,  plus  cette  valvule  sera  développée,  mieux  elle  obturera  l'orifice  du 
bout  inférieur  et,  partant,  moins  ce  dernier  recevra  de  matières  fécales  :les 
selles  deviendront  alors  rares  et  pourront  manquer  complètement. 

La  santé  générale  des  malades  dépend  de  la  hauteur  à  laquelle  est  situé 
Tanus  contre  nature  et  de  la  quantité  des  matières  qui  passent  par  le  bout  infé- 
rieur. Dans  les  cas  où  Torifice  anormal  se  trouve  placé  en  un  point  très  élevé, 
si  le  bout  inférieur  est  imperméable,  les  aliments  ne  sont  digérés  qu'en  partie, 
aussi  les  patients  maigrissent-ils  rapidement;  lorsqu'au  contraire  l'orifice 
occupe  une  partie  déclive  ou  lorsque  le  bout  inférieur  reste  perméable,  les 
malades  ne  tardent  pas  à  reprendre  leur  embonpoint. 

CompiicationM.  —  Aulourde  Torifice  deTanus  artificiel  la  peau  se  montre 
rouge,  enflammée  parle  contact  incessant  des  matières;  fréquemment  on  y 
voit  de  petites  excoriations  qui  peuvent  devenir  le  point  de  départ  d'érysi- 
pèle. 

De  temps  à  autre  les  sujets  porteurs  de  semblable  infirmité  sont  pris  brus- 
quement de  coliques  très  violentes  avec  vomissements  bilieux  et  fécaloïdes  : 
ces  accidents  coïncident  avec  un  arrêt  momentané  des  matières  fécales  et  ont 
été  désignés  sous  le  nom  (ï engorgement  de  Ventonnoir  membraneux.  Ces  co- 
liques surviennent  quelquefois  à  l'occasion  d'un  repas  trop  copieux,  ou  bien 
sont  dues  à  un  obstacle  passager  qui  empêche  l'issue  des  fèces  ou  leur  péné- 
tration dans  le  bout  inférieur.  Habituellement,  après  deux  ou  trois  heures,  une 
évacuation  abondante  par  l'anus  artificiel  ou  sous  forme  de  selles  met  fin  aux 
tortures  qu'endure  le  patient. 

Dans  un  petit  nombre  de  circonstances  ou  a  vu  l'engorgement  déterminer  la 
rupture  d'adhérences  et  provoquer  ainsi  la  formation  d'une  péritonite  surai- 
guë rapide  et  mortelle. 

A  Torifice  extérieur  de  l'anus  contre  nature,  se  voit  bien  souvent  un  bour- 
relet rouge,  mollasse,  fongueux,  saignant  au  moindre  contact.  Ce  bourrelet 
résulte  d'un  prolapsus  de  la  muqueuse  ou  de  l'invagination  de  tout  rintestin 
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m>ar  roriflce  extérieur;  dans  celte  dernière  variété  la  tumeur  acquiert  lou- 
Pours  un  volurae  plus  considérable.  «  Ce  renversement  a  lieu  dans  le  plus 
If  rand  noinbredescas  auxdépens  du  houl  supérieur  de  Tinleslin.  Dansd'aulres 
■cas  il  est  produit  aux  dépens  tlu  bout  inférieur,  quelquefuis  aux  dé[>ens  de 
Mous  les  deux  en  même  tem[)S.  11  alVecle  constamment  une  direction  curviligne 
IquHl  doit  à  la  forme  et  à  la  résistance  du  mésentère*  » 

I  €  Sa  longueur  varie  depuis  un  jusqu'à  quinze  ou  un  plus  grand  nombre  de 
houces,  et  on  sent  tout  ce  qu'il  doit  ajouter  à  une  maladie  si  désagréable  et  si 
■douloureuse  môme  dans  son  étal  de  simplicité  j»  (Dupi  ytren)* 

En  maintes  occurrences  ces  tumeurs  se  réduisent  spontanément  ou  sous 
t'influence  d'un  simple  taxis  ;  parfois  cependant  on  les  a  vues  contracter  des 
■adhérences  et  devenir  irréductibles, 
f    Termitmiaonii.  —  Abandonné  à  lui-mi^me,  Tanus  contre  nature  se  comporte 

dilTéremment  suivant  les  circonstances.  Si  roriPice  anormal  laisse  passer  la 
Jlolalité  des  matières  intestinales,  le  malade  succombe  après  un  temps  plus  ou 
pnoins  long,  dans  le  dépérissement  et  le  marasme;  si,  au  contraire,  le  cours 

naturel  des  matières  se  rétablit,  Tétai  du  patient  s'améliore,  l'écoulement  par 
-J'orilice  extérieur  devient  de  moins  en  moins  abondant,  cette  ouverture  se 
vesserre  et  Tanus  contre  nature  se  change  en  fistule  stercorale. 

■  Le  mécanisme  de  la  guérison  a  été  bien  étudié  par  Scarp^  et  Drpi  ytren. 
bvant  ScAnpA,  les  chirurgiens  croyaient  que  les  deux  orilices  de  Finlestin  se 
■rapprochant  l'un  de  l'autre,  à  mesure  que  Touverture  extérieure  se  resserrait, 
Iliiiissaient  par  s'aboucher  et  se  réunir,  Scarpa  a  démontré  (|ue  le  rétrécisse- 
boent  de  Torifice  extérieur  est  toujours  précédé  du  retrait  progressif  de  Tin- 
■eslîit  dans  la  cavité  abdominale,  retrait  qui  détermine  la  formation  ou  Taug- 
kentation  de  rentonnoir  membraneux. 

I  Mais  quelles  sont  les  conditions  qui  favorisent  le  retrait  de  Tinlestin^ScAapA 
attribuait  cette  rétraction  aux  contractions  péristaltiques  de  Tintestin  et  à  la 
Ijpression  exercée  sur  le  sac  par  les  matières  alimentaires  chassées  par  le  bout 
kupérieur;  DupuvTftEx,  tout  en  reconnaissant  la  justesse  de  ces  observations, 
■émontra  qu'à  ces  causes  il  fallait  ajouter  la  rétraction  du  mésentère  qui, 
kllongé  anormalement  au  moment  de  la  fornation  des  adhérences,  revient  sur 
■ui-mème  en  attirant  rintestin  en  arrière- 

I  Di»)rtio«tle.  —  L*écoulement  continu  de  matières  fécales  et  de  gaz  par  une 
miaie  située  sur  la  paroi  abdominale  constituant  un  signe  certain  de  Texistence 
■'un  anus  contre  nature,  reconnaître  semblable  inlirmité  est  chose  facile; 
bais  une  partie  seulement  du  problème  se  trouve  résolue,  on  doit  ensuite  re- 
fclicrcher  à  quelle  hauteur  se  trouve  la  lésion,  en  déterminer  la  variété  ana- 
■omiquc*  enfin  établir  Télat  des  deux  bouts  de  fintestin, 

■  La  rapidité  avec  laquelle  les  aliments  divers  traversent  le  tube  digestif, 
■Texamen  des  matières  rendues,  les  transformations  qu'elles  ont  subies  sont 
butant  de  signes  qui  permettront  au  chirurgien  de  préciser  la  hauteur  à  la- 
Buette  siège  l'anus  contre  nature. 

■  Pour  reconnaître  la  variété  anatomique  de  l'anus  contre  nature,  établir  Tétat 
m  la  position  respective  des  deux  bouts  de  Fintestin,  il  faul>  dans  la  majorité 
■es  cas,  recourir  à  l'exploration  directe  avec  le  doigt  ou  les  instruments. 
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Comme  le  fait  remarquer  Gosselin,  il  y  a  intérêt  à  ne  pas  pratiquer  de  suite 
ces  différentes  manœuvres. 

Pendant  les  premiers  temps  qui  suivent  l'établissement  de  Tanus  contre 
nature,  on  s'exposerait  àrompre  des  adhérences  déjà  solides;  du  reste  rien  ne 
presse,  car,  ainsi  que  nous  le  verrons,  on  n'a  pas  à  entreprendre  de  traitement 
actif  avant  d'avoir  suffisamment  observé  les  tendances  de  la  maladie. 

Le  doigt  étant  introduit  dans  Torifice,  le  chirurgien  apprécie  l'étendue  de 
l'infundibulum,  constate  la  présence  ou  l'absence  de  l'éperon  et  recherche  les 
deux  bouts  de  l'intestin.  Le  bout  supérieur  soudé  à  la  paroi  addominale  se 
reconnaît  aisément,  mais  le  bout  inférieur  parfois  rétréci,  déjeté  latéralement 
ou  masqué  par  l'éperon,  est  souvent  fort  difficile  à  découvrir.  Dupuytuen  con- 
serva pendant  dix  ans  un  malade  dans  son  service,  sans  parvenir  à  trouver  le 
bout  inférieur. 

Il  faut  que  le  doigt  pénètre  dans  l'anus  anormal  sans  efforts  ;  si  l'orifice  pa- 
raissait trop  étroit,  il  vaudrait  mieux  pratiquer  l'exploration  à  l'aide  de  sondes 
en  gomme;  comme  les  renseignements  fournis  par  ces  instruments  sont 
assez  incomplets,  si  l'on  juge  l'exploration  digitale  nécessaire,  on  dilatera  au 
préalable  le  trajet  à  l'aide  d'épongé  préparée. 

Lorsque  Tanus  contre  nature  est  placé  sur  le  parcours  du  gros  intestin,  des 
lavements  avec  du  lait,  des  liquides  colorés  constituent  un  adjuvant  fort  utile 
pour  établir  la  situation  du  bout  inférieur. 

PronosOe.  —  L'anus  contrc  nature  est  une  affection  des  plus  graves;  plu- 
sieurs des  sujets  qui  en  sont  porteurs  succombent  rapidement  dans  raffaiblis- 
sement  et  le  marasme,  ceux  qui  survivent  conservent  une  infirmité  dégoûtante 
qui  leur  fait  souvent  désirer  la  mort. 

D'une  manière  générale  la  guérison  spontanée  paraît  rare  en  semblable 
occurrence,  la  majorité  des  cas  observés  se  rapportent  à  des  faits  d'anus  arti- 
ficiels consécutifs  à  la  hernie  étranglée  ;  toutefois  la  cicatrisation  spontanée 
d'anus  contre  nature  d'origine  traumatique  n'est  pas  impossible,  ainsi  que  le 
prétendait  Scarpa. 

TraHement.  —  La  thérapeutique  de  l'anus  contre  nature  varie  suivant  que 
la  maladie  est  récente  ou  ancienne. 

La  maladie  est  récente.  Trailement  médical.  —  Pendant  les  deux  ou  trois 
premiers  mois  qui  suivent  le  début  de  l'ulcération,  le  chirurgien  doit  se  borner 
à  soutenir  les  forces  du  malade  et  à  favoriser  la  cicatrisation  par  la  position  et 
la  compression. 

Il  faudra  donc  donner  au  patient  une  nourriture  aussi  substantielle  que 
possible  ;  si  l'orifice  par  où  s'échappent  les  matières  est  situé  trop  près  de 
l'estomac,  l'alimentation,  quelques  soins  que  l'on  prenne,  sera  fatalement  in- 
suffisante ;  l'injection  de  matières  alimentaires  dans  le  bout  inférieur,  l'admi- 
nistration de  lavements  nutritifs  rendront  alors  les  plus  grands  services.  Dans 
ces  dernières  années,  les  injections  et  lavements  de  pcptone  ont  été  employés 
en  Allemagne  avec  grand  succès. 

La  moindre  tendance  à  la  constipation  sera  combattue  par  un  purgatif  léger; 
maintes  fois  on  a  vu  après  semblable  intervention  les  matières  reprendre  leur 
cours  et  la  plaie  marcher  rapidement  vers  la  cicatrisation. 
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DtrpUYxnEN  insistait  sur  la  nécessité  de  condamner  les  malades  à  la  position 

^rtzontale.  Le  décubilus  dorsal  favorise  en  eïTctla  rétraction  du  mésentère  et 

^oppose à  rinvagination  de  rintestin,de  même  qu'au  protapsus  de  la  inu^pieuse. 

Pendant  toute  la  durée  du  li-aiternenl  le  chirurgien  veillera  à  ce  que  les 

îrds  de  la  solution  de  continuité  soient  nettoyés  d'une  façon  convenable;  une 

[impression  légère  el  quelques  cautérisations  des  bords  de  la  plaie  avec  le 

ilrate  d'argent  activeront  encore  la  guérison* 

¥  La  maladie  est  ancienne.  Traitement  chirurgicaL  —  Llntervention  chi- 
irgicale  dans  Tanus  contre  nature  dilTère  suivanl  la  variété  à  laquelle  appar- 
ent cette  alTeclion  ;  s'il  n'existe  pas  d'éperon,  le  traitement  chirurgical 
insiste  h  fermer  roriRce  extérieur,  La  présence  d*un  éperon  complique  sin- 
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gulièrement  la  situation;  cette  difOculté  paraissait  insurmontable  aux  anciens 
qui  abandonnaient  la  maladie  à  elle-nième.  Vers  la  fin  du  siècle  dernier,  plu- 
sieurs chirurgiens  songèrent  à  refouler  et  h  détruire  IVperon,  Orsai-lt  iutro- 
luisait  dans  les  deux  bouts  du  canal  des  mècbes  longues  et  volumineuses, 
retenues  au  dehors  à  l'aide  d*un  01  tlxé  à  leur  partie  médiane  ;  ces  mèches  dont 
>n  augmentait  graduellement  le  volume  avaient  l'avantage,  d'après  cet  auteur, 
l'effacer  Téperon,  de  dilater  le  bout  inférieur,  et  si  la  muqueuse  s'était  ren- 
»rsée  de  la  maintenir  en  place,  Dupuytren,  alin  d'arriver  au  même  résultat, 
lagina  un  croissant  d'ivoire  monté  sur  une  lige;  la  concavité  du  croissant 
^tait  appliquée  sur  l'éperon  pour  le  refouler.  Malgré  quelques  succès,  ces 
întatives,  qui  n'étaient  pas  toujours  innocentes,  furent  abandonnées, 

SciiMALKAUE.N,  chirurgien  allemand,  paraît  être  le  premier  qui  ait  tenlé  la  des- 
ruction  du  sac  (1708).  Le  procédé  de  cet  auteur  consistait  à  perforer  Téperon 
[►rès  de  sa  liase  avec  une  sonde  cannelée,  à  introduire  dans  la  cannelure  un 
t^istouri  boulonné,  puis  à  sectionner  robstacle  d'arrière  en  avant.  Uji  peu  plus 
(1813),  PiîYsiCK  (de  Philadelphie)  modilie  le  procédé,  et  conseille  après 
iToir  perforé  la  base  de  l'éperon  de  le  sectionner  à  l'aide  d'un  lîl  graduelle- 
aent  serré, 

DuptnTREN,  sans  connaître  ces  essais,  résolut  d*un  seul  coup  le  problème 
^n  imaginant  V enter otom e  i\ui  porte  son  nom  (1815).  Ventérotome  de  Dupuij' 
ïren  (fig.  53)  se  compose  de  deux  branches  latérales  et  d*une  vis  de  pression  D. 
L*une  des  branches  (branche  mule  E)  pénètre  dans  une  rainure  creusée  sur  la 
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branche  du  côté  opposé  (branche  feraelle  F),  le  bord  de  ces  branches  est  m,  - 
clulé. 

De  nombreuses  modifications  ont  été  ap|M:irtées  k  Tinstrumeni  de  DrrnTRLjr 
par  divers ctiirurgiens  (11g.  5i);  tous  ces  enlérolomes  sonî  i^rm^îniiis  j'itir^. 


le  même  principe.  Au  lieu  de  renlérotorae,  Kœberlé  pour  détruire  Téperoo 
s*est  servi  des  pinces  à  forcipressure  qui  portent  son  nom,  et  tout  récemraenl 
DESPBfis  a  employé  la  pince  à  phimosis  de  Record. 

Pour  détruire  un  éperon  avec  Fenlérotome,  l*o[)éraleur  introduit  chacune 
des  branches  isolément  dans  un  des  bouts  de  Tintestin,  puis  après  les  avoÎT 
articulées  il  serre  à  Taide  de  la  vis  (fig.  55).  «  On  ne  doit  pas  craindre  il« 
porter  dès  le  premier  jour  la  pression  assez  ïoin  pour  éteindre  la  vie  dans  les 


Pîgp.  55.  —  Eli It^roloine  appliqué. 

tuniques  ([u1l  emhr.isse  MDrPtiYTREw).  Parfois  une  vive  douleur  se  produîl 
immédiatement,  mais  elle  ne  dure  pas  et  du  huitième  au  dixième  jour  on  peu^ 
retirer  la  pince  devenue  mobile. 

Dès  que  Féperon  est  détruit,  les  matières  reprennent  progressivement  leu^ 
cours  normal,  louverture  cutanée  se  rétrécit  de  p!us  en  plus  et  fréquemment^ 
la  guérison  sun'ient  naturellement  en  trois  ou  quatre  mors;  dans  le  cas  con- 
traire, il  faut  recourir  pïus  tard  à  lautoplaslie. 

Billèrents  procédés  opératoires  ont  été  préconisés  pour  obturer  ces  ouver-! 
tures  anormales,  les  principaux  sont  ceux  de  Joîieut  (de  Laniballe),  Velpeau^ 
Malgaigne,  Denonviluhrs.  Nous  ne  saurions  en  donner  ici  !a  description. 
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Jusque  dans  ces  dernières  années  Fenlérotomie  avec  ou  sans  autoplaslic 
ultt^rieure  constituait  la  sente  méthode  applicable  au  traitement  de  Tanus 
contre  nature;  la  méthode  aiUise()tii|ne,  léj^^ilirnant  les  tentatives  les  plus  har- 
dies, a  permis  aux  chirurgiens  d*enrichir  la  science  d'un  procédé  nouveau  doiit 
il  nous  reste  à  nous  occuper. 

Résection  cirvulaire  c(  suture  de  fintealin.  {Enléreclomie  et  entérorraphie 
api^liquées  au  traitement  de  Va  nus  contre  nature,  — ^  Réunir  par  la  suture  Tin- 
le^lia  divisé  n'est  assurément  pas  chose  nouvelle,  mais  Topération  avait  été 
pratiquée  uniquement  pour  remédier  aux  solutions  de  continuité  récentes. 

En  1863,  un  chîrui-gien  américain,  Kïnlocu,  eut  Tidée  d'appliquer  cette 
méthode  au  traitement  de  Tanus  contre  nature  ;  la  tentative,  incomplète  dans  ses 
résultats,  passa  inaperçue  ;  IICter  renouvela  cet  essai  en  18TG,  et  hien  que  son 
malade  ait  succombé  aux  suites  de  Tintervention,  cet  exemple  trouva  de  nom- 
iireux  ifnitateurs;  car  en  juillet  188!)  Bouilly,  dans  son  mémoire  auquel  nous 
ferons  de  nombreux  emprunts,  pouvait  réunir  viugl-neuf  observations  de  ce 
genre.  Parmi  les  chirurgiens  qui  ont  le  plus  contribué  à  vulgariser  cette  opé- 
Ition,  il  convient  de  citer  :  Ridycikr,  Madeling,  Jaffê,  Schede,  Djttel,  Jol- 
iiiD  et  Bouilly. 

^opération  comprend  plusieurs  temps  ;  !<»  fendre  la  paroi  abdominale  par 

le  incision  appropriée  qui  comjïrend  dans  son  étendue  Torifice  anormal; 

rechercher  et  isoler  successivenienl  les  parties  adhérentes  des  bouts  su|*é- 

rieur  et  inférieur;  3**  réséquer  ou  plutôt  aviver  ces  deux  bouts  ;  4"  les  réunir  à 

Mde  de  la  suture  de  Leinbert;  5**  faire  rentrer  Tintestin  dans  la  cavité  abdo- 

inale  et  suturer  la  paroi. 

•  L^entérectomie  ainsi  pratiquée  avec  toutes  les  précautions  de  la  méthode 
itiseptique  a  fourni  des  résultats  fort  satisfaisants;  en  citet,  sur  les  vingt- 
îuf  (^^9)  cas  réunis  par  Bouilly  nous  trouvons  :  dix-sept  (17)  succès,  onze  (1 1) 
morts,  un  insuccès,  soit  une  mortalité  de  37,7  p.  100. 

Les  suites  de  llnlervcntion  paraissent  simples,  le  cours  des  matières  se  ré- 
kblit  vers  le  Iroisiènie  jour,  el  le  neuvième  les  selles  sont  normales.  IHusieurs 
^alades  suivis  pendant  des  semaines  et  des  mois  après  Topération  n'ont  pré- 
tnlé  aucun  symjUùme  de  rétrécissement. 

D'après  Boi:iLLY,ropération  serait  indiquée  :  1°  Dans  les  cas  où  des  tentatives 

itérieures,  la  compression,  rapplication  derenlérotomiej  les  sutures,  Fauto- 

istie,  ontété  suivies  d'insuccès  ;2'' Quand  l'examen  méthodiquement  pratiqua 

reconnaître  la  difficulté  de  se  rendre  un  corn  (de  exact  de  Télat  des  parties; 

lieux  vaut  alors  une  intervention  large  et  franche  qu'une  tentative  iiicoiiK 

lèle  et  avortée^  faisant  courir  à  Topéré  les  mêmes  dangers  sans  lui  oiïrir  les 

kétnes  chances  de  succès;  3"^  Quand  on  aura  reconnu  une  disposition  anor- 

lale  des  bouts  intestinaux,  leur  superposition,  leur  croisement,  leur  éloigne- 

lent  l'un  de  Tautre,  ou  une  différence  notable  de  calibre  entre  le  bout  supérieur 

,  le  bout  inférieur  ou  plusieurs  perforations  sur  le  môme  point;  4''  Quand  il 

tiste  un  renversement  irréductible  de  Ton  des  bouts  de  Tintestin  el  à  plus 

H'ie  raison  des  deux;  5"  Quand  il  y  a  complication  d'un  prolapsus  étendu  de 

muqueuse  avec  ou  sans  invagination  de  la  portion  intestinale  sus-jacente; 

Quand  on  reconnaîtra  un  anus  contre  nature  sans  éperon,  constitué  par  une 
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de  ces  larges  pertes  de  substance  qu'une  suture  des  bords  de  rorifice  est  im- 
puissante à  combler. 

g  3.  —  Fistules  pyo-stereoraLes 

BiUMsraphie.  —  WiTiiMORE,  The  Lanccty  t.  1",  n»  278,  p.  175, 1828.  —  Bartholow 
(RoBERTS),  Americ.  Journ,  ofthc  Med.  ScienceSy  1866,  p.  351,  354,  elc.  —  Campbeu. 
(A.  John),  Brit.  Med.  'Journ.,  1870.  —  Thompson,  The  Lancet,  1873.  —  Cbamdeui, 
Lyon  méd.,  1873.  —  Paulet,  Vernkuil,  Soc.  de  chir.,  187  i.  —  Julliard,  RevfUÙ 
la  Suisse  romande,  1881.  —  Guyot,  Paris  médical,  1885.  —  Bouilly,  Bull,  de  U 
Soc.  de  chir.,  1885. 

Thèses  de  Paris.  —  1873,  Courbon.  —  1876,  Vaguier.  — 1879,  Wedrychowskj,  Eux. 
—  1882,  Delair,  Rivière.  —1884,  Guyot. 

Indépendamment  des  fistules  stercorales  proprement  dites  qui,  dans  laplo- 
part  des  circonstances,  ne  sont  qu'une  phase  intermédiaire  dans  la  guérisoD 
de  l'anus  contre  nature,  on  rencontre  parfois  sur  les  parois  de  l'abdomen  des 
fistules  dont  le  point  de  départ  est  un  abcès  phlegmoneux  de  cette  cavité  ouvert 
à  la  fois  dans  Tintestin  et  à  Tcxlérieur. 

Par  l'ouverture  intestinale  les  matières  pénètrent  dans  la  cavité  de  l'abcès, 
en  sorte  que  l'orifice  cutané  répand  au  dehors  un  mélange  de  pus  et  de  mi- 
tières  fécales.  Ces  sortes  de  fistules,  signalées  par  Verneuil,  ont  été  de  lapait 
de  Blin  l'objet  d'une  étude  fort  consciencieuse. 

Éiioiogfie.  —  Les  abcès  qui  se  compliquent  de  fistules  pyo-stercorales  sont: 
les  abcès  périnéphrétiques,  les  pérityphlitcs  suppurées,  les  abcès  de  la  fosse 
iliaque,  enfin  les  collections  purulentes  consécutives  à  l'issue  de  matières  et 
de  corps  étrangers  hors  du  tube  digestif  (vers  intestinaux,  noyaux  de  cerises, 
arêtes  de  poisson,  etc.).  Sur  soixante-douze  (72)  cas  réunis  par  Bun,  nous 
trouvons  que  ces  fistules  étaient  consécutives  ^inq  (5)  fois  à  un  abcès  périné- 
phrétique,  dix-huit  (18)  fois  à  des  pérityphlitcs,  trente  et  une  (31)  fois  aui 
abcès  de  la  fosse  iliaque,  dix-huit  (18)  fois  à  l'issue  de  vers  intestinaux. 

Anaiomie  pathoiog^iqne.  —  L'ouvcrturc  cutanéc,  déprimée,  enfoncée  au 
milieu  des  téguments,  se  rencontre  par  ordre  de  fréquence  dans  les  fosses 
iliaques,  au  pli  de  l'aine,  à  la  région  lombaire. 

Habituellement  il  existe  un  seul  orifice,  quelquefois  deux,  rarement  plusieurs; 
cette  ouverture,  de  diamètre  toujours  très  petit,  reçoit  avec  peine  la  sonde  de 
trousse  ordinaire. 

On  parvient  ainsi  dans  un  trajet  fistuleux  dont  la  longueur  varie  entre  3  et 
12  centimètres,  et  qui  présente  souvent  de  nombreuses  ramifications  ;  une 
membrane  molle,  granuleuse,  vasculaire  recouvre  toute  son  étendue. 

La  cavité  intermédiaire  entre  les  deux  orifices  forme  une  sorte  de  réservoir 
de  capacité  très  variable  ;  elle  a  communément  le  volume  d'un  œuf  d'oie,  mais 
peut  acquérir  celui  d'une  tête  de  fœtus.  La  face  interne  de  ces  cavités  ne  dif- 
fère en  rien  de  celle  des  autres  abcès,  on  la  trouve  tapissée  par  une  membrane 
pyogénique  qui  se  continue  d'un  côté  avec  la  muqueuse  intestinale,  de  l'autre 
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■\*ec  la  membrane  accidentelle  qui  recouvre  le  Irajel  lîsluieux.  La  face  externe 
pst  reliée  aux  organes  voisins  par  des  adhérences  solides* 
I  Neuf  fois  sur  tiix  la  perforation  inlcsUnale  occupe  le  gros  intestin.  Dans  un 
■iers  des  cas  environ  roritlce  de  communication  serait  dpuble;de  m<^nie 
pue  pourrorifice  cutané,  la  forme  et  les  dimensions  de  Touverture  intestinale 
■farient,  exceptionneUemenl  on  la  voit  dépasser  le  diamètre  d'une  pièce  de 
bnq  francs, 

I  Hjwuptùm^m,  —  L*écoulement  de  pus  mélangé  de  matières  intestinales  et  de 
paz  caractérise  ta  fistule  slercoro-purulonte.  Il  existe  encore  d'autres  signes 
Emportants;  la  cavilr  de  l'abcès  se  trouve  en  communication  avec  Tintestin 
Bar  son  orifice  postérieur,  qui  non  seulement  laisse  les  matières  passer 
■ans  la  cavité,  mais  permet  au  pus  de  pénétrer  dans  l'intestin  ;  pour  ce  motif 
les  selles  contiennent  constamment  nue  petite  quantité  de  pus.  L'examen 
Hircctfait  en  outre  reconnaître  les  différentes  complications  anatomiques  pré- 
fcédemment  signalées. 

m  Marelle.  Coinpiientiotii».  —  Abandonnée  aux  seuls  elTorls  de  la  nature,  cette 
Infirmité  a  une  très  minime  tendance  à  guérir.  La  présence  de  cette  cavité 
Hilermédiaire  constitue  en  elTel  un  obstacle  absolu  h  la  cicatrisation  des  ori- 
■ces  ;  or  pour  que  la  ca%ité  disparaisse  il  faudrait  un  processus  réparateur 
pni  permit  à  ses  deux  parois  de  se  recouvrir  de  bourgeons  charnus  et  les  fît 
pdbérer  Tune  à  l'autre,  malheureusement  le  mauvais  état  des  malades  s'op- 
pose d*habitude  à  toute  réparation;  aussi,  si  Ton  intervient  pas,  voit-on  les 
patients  s'adaiblir  peu  à  peu  et  succomber  dans  !e  marasme.  L'érythème, 
ks  excoriations,  Térysipèle  compliquent  plus  fréquemment  la  fistule  pyo- 
Wercorale  que  Tanus  contre  nature,  ce  qu'il  faudrait  attribuer  au  pouvoir  irri- 
lant  du  liquide  qui  s*écoule  par  la  fistule.  Dans  quelques  cas  la  rétention 
pu  pus  entraîne  des  accidenls  d'infection  purulente  ou  putride. 
I  l»n»iio«iic. — L'intervention  chirurgicale  améliore  notablement  le  pronostic 
pe  cette  triste  infirmité  :  en  effet,  sur  soixante-douze  (72)  cas  qu'il  a  réunis  dans 
pa  thèse,  Blix  trouve  qnarante-ncuf  (iO)  guérisons;  raiïeclion  est  donc  eu- 
pable^  et  le  pronostic  se  trouve  absolument  subordonné  à  l*élendue  de  la 
pjsîon  intermédiaire  et  à  Tétat  général  du  malade. 

I  Tn^icemoiit.  —  Une  discussioH  récente,  à  propos  d'un  cas  de  fistule  intcslî- 
B|A|,  traitée  par  Bouilly  qui  avait  cru  utile,  après  avoir  gratté  le  trajet  inter- 
Hlfïtaire,  de  faire  la  suture  latérale  de  TintesUn,  permet  d^afflrmer  que  la  doc- 
prinequî  tend  actuellement  a  s'établir,  en  semblable  circonslance,  consiste  à 
Mire  ropération  en  deux  fois.  Yerneiîïl  conseille  de  détririre  le  trajet  lisluleux 
pans  un  premier  temps,  sans  touchera  llnteslin.  «c  Je  me  contenterais  de  le 
piodiOer  pour  assurer  une  granulation  énergique,  plus  tard  on  ferait  la  suture 
pani!  presque  toucher  à  Tintestin  et  en  s'adressant  uniquement  au  trajet.  » 
BrpLAY insiste  sur  les  résultats  heureux  que  donne  rintervention  limitée  au 
prajet  cl  sur  la  nécessité  de  ne  pas  toucher  à  l'intestin.  Cependant,  si  les  per- 
p  -  intestinales  étnienl  multiples,  la  seule  opération  possible  serait  la 

b^  ..  ,  u  de  rintestin  suivie  de  suture,  moyen  qui  a  déjà  été  employé  par 
feirUAitu  (de  Genève). 
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BibiMsraptaie  générale.  —  Traité  des  maladies  du  rectum, —  Copland,  Londres,  18ii 
—  IL  Mayo,  London,  1833.  —  Brodie,  1833.  —  Syme,  Ibid.,  1837.  —  Quain,  Ibid,, 
185i.  —  AsHTON,  Londres,  18G0.  —  Curling,  Ibid.,  1865.  —  Esmarch,  Deuisch.  Ckir. 
de  Pitha  et  Billroth,  1872.  —  H.  Smith,  Ibid.y  i871.  —  Allingham,  irad.  Poinsot, 
Paris,  1877.  —  Daniel  Mollière,  Paris,  1877.  —  Curling,  trad.  Bergerox,  Paris, 
1883. 

Consultez  les  articles  Anus  et  Rectum  des  Dictionnaires  par  Ciiassaignac,  Trélat, 

DELENS,  GOSSELIN  et  DUBAR. 

EXPLORATION     DE     L'ANUS     ET     DU     nECTUN 

Bibliographie.  —  G.  Simon,  ^  rcA.  de  Lanyenbcck,  t.  XV,  p.  99.  —  Dumareau,  Th. 
de  Paris,  1873. 

L'exploration  de  l'anus  et  du  rectum  se  fait  de  diverses  manières.  Outre 
l'examen  direct  de  la  région  qui  ne  permet  guère  d'observer  que  l'oriflceanal 
et  les  plis  rayonnes,  nous  signalerons  :  1°  le  toucher  rectal  pratiqué  avec  le 
doigt,  le  malade  étant  couché  dans  le  décuhitus  latéral  gauche,  le  membre  do 
même  côté  étendu  tandis  que  l'autre  est  fortement  fléchi  sur  le  bassin; 
2°  l'examen  direct  de  la  muqueuse  rectale  à  Taide  des  spéculums  de  Barthé- 
lémy, d'AMUSSAT,  de  Sims,  FERGUSSON;les  uns  sont  coniques,  les  autres  cylin- 
driques. D'autres  moyens  d'investigation  peuvent  également  rendre  des 
services  dans  quelques  circonstances;  telle  l'introduction  de  la  main  dans  le 
rectum  (méthode  de  Simon  (d'Heidelberg);  cette  manœuvre,  peu  employée 
par  les  chirurgiens  français,  jouit  d'une  certaine  faveur  à  l'étranger;  elle  ne 
paraît  pas  absolumgnt  inoffensive,  car  Weis  a  publié  un  exemple  de  déchirure 
de  la  paroi  antérieure  du  rectum  par  l'emploi  de  cette  méthode  {The  New- 
York  Med.  Rec.y  1875).  On  a  encore  utilisé  réversion  de  la  muqueuse  rectale 
que  l'on  obtient  de  la  façon  suivante  chez  l'homme  :  un  pessaire  à  air,  in- 
troduit dans  le  rectum,  est  insufflé;  en  retirant  l'instrument  attaché  à  un  fil 
il  est  possible  d'inspecter  la  muqueuse  entraînée  par  le  pessaire.  Chei  U 
femme,  Storer  réalise  la  môme  indication  en  déprimant  en  bas  la  cloison 
recto-vaginale  avec  les  doigts  pour  la  faire  saillir  à  travers  Toriflce  anal. 
Quel  que  soit  le  procédé  employé,  il  est  nécessaire  de  vider  préalablement  le 
rectum  au  moyen  d'un  lavement. 
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g  î•^  —  Plaies  de  l'anua  et  du  rectum 

ïïiUUmmrmpîtie-—  BfiOhiF.,  London  Med*  and  Pkys,  Journ.y  18^7.  — Ddpuytren,  Leçom 
de  clin,  chir,,  L  Vï,  p.  TU,  1H32.  —  Ciiap^iann,  Àmo7\  Journ.ofMed,  Scienceê^  lH5o, 
I.XXX.  —  Passavant,  Deutsche  KUn..  1862,  p.  5ti3. 


1^  plaies  de  l'anus,  foii  rares,  succèclenl  à  des  chutes,  des  coups  de  pîed^ 
^U  sont  produites  par  des  corps  étrangers  anguleux;  leur  marche  est  simple. 

Par  sa  position,  le  rertnm  échappe  au\  vioh^.nces  exlérieures  :  aussi  les 
Iraumalismes  de  cet  organe  soïil-iïs  peu  communs;  le  recium  a  été  perforé 
[lar  des  canules  à  lavement  mal  dirigées,  par  des  sondes  uréthrales  dévoyées. 
Mus  fréquemment  on  rencontre  des  déchirures,  des  plates  conluses  consécii- 

ves  â  des  chutes  dans  lesquelles  le  périnée  rencontre  des  corps  pointus,  une 

îque  de  fotirchej  un  pieu  (Esmakcfï),  un  pied  de  chaise  (Gross);  Camper  parle 

Tun  marin  qui  se  laissa  tomber  d'un  màt  sur  des  éclats  de  bois  dont  (pielques 

fragments  pénétrèrent  par  lereclnm  jusque  dans  la  vessie;  il  en  résulta  une  fis- 

luIê  rtîCto-vésicale.Au  nombre  des  plaies  contuses  il  faul  aussi  ranger  les  plaies 

^ar  projectiles,  soit  qu'il  s'agisse  d'un  coup  de  feu  qui  a  intéressé  le  bassin  ou 

'un  séton  des  parties  molles;  les  dégâts  sont  bien  dilTérents  dans  les  deux  cas. 

)tis  a  relevé,  pendant  la  guerre  d'Amérique,  trois  cent  neuf  (3(Xï)  plaies  du 

^Ctum;  sur  ce  nombre  quarante-quatre  (H)  blessés  sont  morts* 

Tout  le  monde  sait  que  la  rupture  du  périnée,  à  la  un  de  raccouchement, 
I  étend  quelquefois  a  la  paroi  rectale;  inversement,  IL  Mwo  fait  mention  de 

rupture  de  la  cloison  recto-vaginale  produite  dans  un  violent  eilbrt  de  défé- 
ilion  fiour  expulser  un  amas  de  matières  fécales.  Quant  au  fait  de  Frank,  qui 

rail  observé  une  ruplnie  du  recium  à  la  suite  d'une  cliute  sur  Tabdomen, 

reste  isolé  dans  la  science  (G«J.  w<*d.,  1876,  p.  418.) 

est  parfois  très  difficile  de  se  rendre  un  compte  exacUde  l'existence  et  des 

rtieularités  des  traumatismes  qui  intéressent  le  rectum,  car  il  n'existe  aucun 
ligne  pathognomonique;  les  commémoratifs,  une  exploration  prudente,  ta 
louleur  éprouvée  par  le  malade  et  surtout  les  complications  que  nous  allons 
Ènumérer  mettront  sur  la  voie.  On  a  vu  des  blessés  eu  quelque  sorte  empalés 
fans  une  chute  mourir  de  shock  à  bref  délai;  d'autres,  après  être  revenus  à 

t,  perdent  une  quantité  assez  considérable  de  sang  par  le  rectum  et  par  les 
urines*  La  richesse  vasculaire  de  la  région  explique  aisément  celle  hémor- 

fie;  celle-ci  n*a  pas  toujours  lieu  à  Texlérieur  ;  elle  peulêtre  suffisante  pour 

jener  la  syncope  et  conjprometlre  rexistence. 
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Les  autres  complications  secondaires  sont  :  1^  la  péritonite  aiguë  qui  tantôt 
survient  peu  de  temps  après  le  traumatisme,  tantôt  à  la  suite  de  la  suppura-  ! 
tion  de  l'espace  pelvi-rectal  supérieur;  2°  les  phlegmons  pelvi-rcctaux  circons- 
crits ou  diffus  ;  3°  l'emphysème  observé  à  la  suite  d'une  ponction  de  la  vessie 
parle  rectum  et  de  la  fausse  route  d'une  canule  à  lavement;  4*  l'issue  de 
l'intestin,  qui  ne  s'observe  guère  que  dans  les  délabrements  étendus  de  la 
région  périnéale  postérieure. 

Nous  avons  dit  que  les  plaies  du  rectum  étaient  rarement  simples  et  que 
souvent  elles  coïncidaient  avec  une  lésion  de  l'abdomen  et  surtout  des  organes  , 
génitaux,  vessie,  urèthre,  principalement  à  la  suite  des  coups  de  feu.  En  pareil 
cas  la  majorité  des  blessés  succombent  à  la  péritonite;  s'ils  échappent  à  cette 
éventualité,  la  survie  est  possible;  cependant,  par  suite  des  complications 
anormales  persistantes,  ces  plaies  complexes  deviennent  la  source  d'infirmités 
graves,  telles  que  les  fistules  recto-vaginale,  recto-vésicale,  urélhro-rectale, 
fistules  stercorales. 

ProntMiiic.  — Une  distinction  importance  doit  être  établie  au  point  de  vue  de 
la  gravité  entre  les  traumatismesqui  intéressent  la  partie  inférieure  du  rectum 
et  ceux  de  la  partie  supérieure  tapissée  par  le  péritoine.  Ceci  explique  l'inno- 
cuité de  la  rectotomie  linéaire  postérieure  et  par  contre  les  dangers  de  l'incision 
des  fistules  pelvi-rectalcs  supérieures.  Toutes  choses  égales,  les  plaies  con- 
tuses  sont  plus  graves  que  les  autres;  les  ruptures  brusques  des  parties  supé- 
rieures sont  mortelles  à  brève  échéance.  Nous  avons  eu  l'occasion  de  voir 
mourir  en  quelques  heures  un  malade  auquel  on  venait  de  pratiquer  la  dilata- 
tion mécanique  d'un  rétrécissement  néoplasique  du  rectum. 

Traitement.  —  Le  premier  soin  sera  d'arrêter  Thémorragie  à  l'aide  de 
pinces,  d'injections  froides  et  même  glacées;  le  tamponnement  pratiqué  avec 
une  éponge  conique  a  été  conseillé  par  Allingham;  il  faut  ensuite  placer  le 
malade  au  repos  dans  le  décubitus  dorsal,  appliquer  des  compresses  froides 
sur  l'anus,  administrer  les  préparations  opiacées  pour  calmer  la  douleur;  les 
lavages  antiseptiques  serontparfois  très  utiles  pour  vider  le  rectum.  DupuYTnEN, 
Bégin  ont  conseillé,  lorsqu'il  y  avait  accumulation  de  matières  dures  dans  le 
rectum,  de  pratiquer  l'incision  du  sphincter.  Pendant  les  premières  semaines 
il  sera  nécessaire  de  prescrire  un  régime  léger  et  donnant  peu  de  matières  fé- 
cales. ■ 

Contre  les  complications  inflammatoires  locales,  le  chirurgien  s'adressera  aux 
anliphlogistiques  et  au  débridement  préventif,  au  drainage  des  foyers  purulents. 
Citons  seulement  pour  mémoire  l'emploi  d'un  boyau  ou  d'un  pessaire  à  air, 
recommandé  par  Diffenbach  dans  le  cas  de  sphacèle  du  rectum;  c'est  un 
moyen  plus  théorique  que  pratique  pour  éviter  le  rétrécissement,  complication 
très  rare. 


ï2.  — 


Corps  étrangers  du  rec  tum 


uiiiio^aptaie,  —  Morand,  Mém.  de  VAcad.  de  chir.  —  Gérard,  Th.  de  Paris,  1878. 
TuRGis,  Soc.  de  chir,,  1878.  —  Poulet,  Traité  des  corps  étrangers^  Paris  1879.— 
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VgRXEliL»  BuH.  de  la  Soc.  de  chir.  de  Paris,  1880  p.  291,  3(iÛ.  5G4.  —  Pûllo^son, 
Cas,  des  Hôp.,  \HKS,  —  Imcke,  Semaine  mèdkate^  1881,  p.  iâ(>. 

Éiialogie.  —  Les  corps  étrangers  que  Ton  rëncoolre  ikus  le  reclum  ont 
quatre  origines  différenles  :  1*  les  uns,  inlroduils  par  la  bouche,  sont  généra- 
nenl  peu  volumineux  et  allongés  (os,  arùtes,  noyaux,  clous,  épingles); 
d'autres  sont  constitués  par  des  matières  fécales  très  dures  ou  des  concré- 
îons  intestinales,  leur  existence  est  presque  toujours  la  conséquence  de 
Quelque  maladie  de  rintestrn;  3"  le  troisièn»e  groupe,  le  plus  considérable, 
>mprend  les  divers  corps  étrangers  enfoncés  parTanus;  i"  enliu  nous  devons 
lire  mention  des  projectiles  qui  s'arrêtent  dans  le  rectum  ou  qui  y  tombent 
jrrès  avoir  ulcéré  la  paroi;  riiistoire  de  la  j^uerre  «rAniérique  on  renferme  un 
?rlaîn  nomhre  d'exemples, 

La  plupart  des  objets  qui  finit  partie  du  troisième  groupe  ont  été  introduits 

intention ncllemenl  par  le  fait  de  la  malveillanri'  ou  ilans  des  manœuvres  de 

lubricité.  Dœckel  rite  le  fait  diHi  paysan  qui,  par  i^af^'cure,  s*^  logea  cinquante 

rargols  dans  le  rectum.  Lucke  (1884)  a  retiré  un  moulinet  en  bois  de  0*^,24; 

>SMAnEiic  a  vu  nn  détenu,  qui  avait  fait  pénétrer  par  son  anus  un  nécessaire 

}«,li  contenant  divers  instruoîcnls  propres  k  favoriser  son  évasion,  mourir 

péritonite.  Nous  ne  saurions  passer  sous  silence  le  cas  classique  de  ce  reli- 

fieux,  dont  parle  MoaANn,  qui  sï'tait  enfoncé  une  lloïe  par  Tanus;  on  dut  pour 

Texlraire  se  servir  de  la  main  d'un  petit  garçon.  Mauciiettjs  nous  a  encore 

ransmis  Thistoire  traj^dque  d'une  fille  publique  dans  le  rectum  de  laquelle 

es  étudiants  plantèrent  une  queue  de  cochon  j^elée. 

Nature  dea  corim  étrangers,  —  Parmi  les  corps  étrangers  du  rectum,  les 
|ns  sont  peu  volumineux^  tels  ({ue  les  clous  de  liq>issier  avalés  par  mé^urde, 
rautres  présentent  des  dimensions  insolites,  comme  les  nouleilles,  les  verres 


Fig.  m. 


-. ^,..-,.-o:i3.. .--, 

Tu^an  do  pip«  du  10  toiiiitut'lres  ««ctruîl  du  locluiu  (Uugdier). 


1  bière,  les  pilons  de  mortier»  Quelques  corps  sont  très  longs;  le  pédéraste 
jquel  MoNTANAni  avait  retiré  un  pilon  de  t)"\âO  mourut  d'une  perforation 
ileslinale  déterminée  par  un  autre  corfis  de  (^^55  de  long* 

»yn»ptùtnem.  ^  Habituellement  les  corps  étrangers  manifestent  leur  pré- 
ence  par  des  douleurs  ai?;ués,  exacerbées  par  tous  les  eiïorls;  la  défécation 
DVient  fort  pénible  et  souvent  impossible  ;  un  peu  plus  tard  apparaissent  des 

3Ubles  du  côté  des  organes  génito-urinaires  et  des  élancements  dans  le 
érinée*  Les  symplônies  physiques  ne  sont  [Jus  très  accentués;  à  part  un  gon- 
^cneut  de  l*anus,  Texpulsion  de  matières  sanguinolentes,  rien  ne  trahit  au 
tbors  Texistence  du  corps  du  délit.  Seul  le  toucher  rectal  ou  Tcxplo ration 

ce  des  instruments  divers  donnent  la  certitude  de  leur  (trésence.   Dans 
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quelques  cas  exceptionnels  on  a  vu  des  fioles,  des  bâtons,  des  bouteilles  faire 
une  saillie  anormale  à  la  paroi  abdominale. 

Les  concrétions  stercorales  sont  en  général  indolentes  au  début  et  les  sym- 
ptômes n'apparaissent  qu'à  une  période  tardive;  c'est  d'abord  un  sentiment  de 
pesanteur  joint  à  une  constipation  opiniâtre,  accru  par  tous  les  exercices.  Les 
efforts  de  défécation  sont  douloureux;  les  hémorroïdes  que  l'on  constate  habi- 
tuellement en  pareille  circonstance  trompent  les  malades  sur  la  cause  réelle 
de  leurs  souffrances.  Peu  à  peu  les  matières  fécales  s'accumulent  au-dessus 
de  l'obstacle  et  donnent  naissance  à  une  tumeur  perceptible  à  travers  la  paroi 
abdominale. 

Sort  deii  eorps  étmngerm.  Complications. — Les  corps  étrangers  arrêtés  dans 
le  rectum  sont  expulsés  spontanément  ou  bien  déterminent  par  leur  séjour  un 
certain  nombre  d'accidents  que  nous  allons  passer  en  revue.  Notons  leur  ten- 
dance très  marquée  à  s'enfoncer  de  plus  en  plus  et  à  remonter  dans  Tiatestin. 

La  nature  des  fonctions  du  rectum  permet  de  comprendre  l'intolérance  de 
cet  organe  pour  les  corps  étrangers  ;  exceptionnellement  un  fragment  de  bois 
a  pu  se  recouvrir  de  concrétions  calcaires  pendant  son  séjour  dans  l'ampoule 
rectale.  Presque  toujours  ces  hôtes  incommodes  déterminent  des  altérations 
chroniques  du  rectum,  provoquent  des  phénomènes  inflammatoires  ou  encore 
des  phénomènes  d'obstruction. 

Au  nombre  des  lésions  tardives  il  faut  compter  les  ulcérations  par  gangrène 
puissamment  favorisées  souvent  par  les  contractions  de  l'organe.  Le  méca- 
nisme diffère  un  peu  selon  qu'il  s'agit  d'un  corps  pointu,  comme  un  os,  ou 
volumineux  et  arrondi.  Tompsett  a  publié  l'histoire  d'un  laboureur  chez  lequel 
une  grosse  boîte  d'allumettes  cylindrique  avait  amené  l'ulcération  du  rec- 
tum et  une  hémorragie  très  grave.  On  conçoit  que,  suivant  leur  siège  et  la 
persistance  de  la  cause  qui  les  produit,  ces  ulcérations  puissent  engendrer  de 
redoutables  complications.  Dans  différents  cas  l'invagination  du  rectum  dans 
un  corps  étranger  creux  a  été  notée.  Tel  est  entre  autres  le  fait  de  Desault 
relatif  à  un  homme  qui  s'était  introduit  par  l'anus  un  pot  de  confiture  dont  le 
fond  était  détaché.  La  portion  invaginée  ne  mesurait  pas  moins  de  six  pouces 
de  long. 

Accidents  inflammatoires.  —  Bien  autrement  communs  sont  les  accidents 
inflammatoires  ;  outre  la  rectite  simple,  fréquemment  surviennent  des  phleg- 
mons pelvi-rectaux,  ordinairement  à  la  suite  d'une  perforation.  A  cet  égard  il 
y  a  lieu  d'établir  une  distinction  suivant  que  le  perforation  intéresse  une  por- 
tion (lu  rectum  tapissée  ou  non  par  le  péritoine.  Dans  le  premier  cas  l'inflam- 
mation expose  à  la  péritonite  aiguë  ou  à  la  pelvi-péritonite  (cellulite  pelvienne). 
Des  pelotes  de  flanelle  et  deux  morceaux  de  savon  amenèrent  cette  terminai- 
son chez  un  malade  de  Lane  qui  avait  introduit  ces  divers  corps  pour  arrêter 
une  diarrhée. 

Si  l'inflammation  est  moins  aiguë,  elle  aboutit  à  la  formation  d'un  abcès 
circonscrit  qui  tend  à  se  porter  vers  les  parois  de  l'abdomen,  vers  Textrémilé 
inférieure  du  rectum  et  même  dans  la  vessie.  Au  dire  de  Plater,  de  petits  os 
passèrent  dans  la  vessie  après  avoir  perforé  le  rectum  et  furent  rendus  plus 
tard  par  les  urines. 
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^B  Les  complicalions  innainnuitoires  qui  se  développent  autour  de  la  portion 
^KinférJetire  du  reclum,  plus  couinions  que  les  précédents,  sont  les  abcès  gan- 
^fcrcneuxde  la  fosse  ischio-rectalc  et  ceux  de  la  marge  de  l'anus*  Ces  phlegmons 
^B  accompagnent  de  fièvre,  de  vives  douleurs,  envahissent  tout  un  creux  ischio- 
^vectal,  quelquefois  les  deux  ;  la  peau  Onil  par  se  gangrener  eu  un  point,  sur- 
^■oul  lorsque  le  corps  étranger  poussé  parles  coutraclionsdu  rectum  vient  faire 
^kitUre  à  la  face  profonde  des  téguments.  Dans  le  lait  de  Lk  Dentu,  la  pointe  d'un 
H|iong  couteau  avait  déterminé  une  plaque  de  sphacèle  à  O'^jOG  de  Tanus. 
^  l'hénnmèttes  (robstrîivtion. —  Nous  aurons  surtout  en  vue  les  pliénoniénes 
^^d'obstruction  mécanique  et  d'étranglement  (]ui  ont  été  notés  chez  beaucoup  de 
^■naïades.  Les  matières  fécales  s'accumulent  au-dessus  de  Tobstaele  en  formant 
^ftine  colonne  volumineuse  qui  déplace  1*S  iliaque.  Parfois  l'ampoule  rectale 
^■démesurément  dilatée  dépasse  les  dimensions  d'une  tôte  de  fœUis.  Ces  tumeurs 
^L'accompagnent  de  dysurie,  de  ténesme,  d'épreintes  très  douloureuses  et  de 
^Wûulcui's  pelviennes  dues  à  la  compression  rlu  plexus  sacré.  Chez  la  femme  ou 
^Bient  une  tumeur  dure  qui  proérnine  dans  le  vagin  et  qui  peut  être  susceptible 
d'amener  ravortemenl.  Bientôt  apparaissent  Tembarras  gastrique,  le  tympa- 
lîsme  ;  In  marche  est  rendue  difficile;  peu  à  peu  la  face  devient  terreuse, 
jrippée,  les  yeux  sVxcavent,  levenlreseballonmjje  malade  a  des  éructations, 
es  accidents  durent  de  six  à  quinze  jours,  mais  il  n*est  pas  rare  d'observer  ù 
Ice  moment  des  accidents  inflammatoires  ;  la  péritonite  scptiijue  par  perforation 
[constitue  le  plus  redoutable.  La  fièvre  s'allume,  le  hoquet  et  les  vomissements 
surviennent,  d\ibord  muqueux  et  alimentaires,  puis  bilieux  et  poracés,  enfin 
Btercoraux.  Ces  perforations  gangreneuses  se  terminent  constamment  par  la 

niac^tiovitc.  —  Il  est  très  simple  ou  très  diflîcile,  suivant  les  circonstances, 
tussi  les  erreurs  commises  sont-elles  fréquentes.  Ainsi  UtcuERANU  rapporte 
me  observation  où  une  concrétion  fut  prise  pour  un  cancer  du  rectum;  dans 
in  fait  de  GmriRT  une  tumeur  analogue  fut  confondue  avec  des  hémorroïdes, 
conçoit  aiâémeul  que,  dans  ces  cas,  le  malade  ne  puisse  pas  donner  des 
renseignements  précis. 

Comme  éléments  du  diaguoslic  citons  les  coramémoralifs,  les  signes  subjectifs 

et  objectifs.  Les  premiers  sulliraient  si  les  malades  n'avaient  trop  souvent  in- 

iréik  tromper  le  chirurgien  sur  l'origine  de  leur  mésaventure;  aussi  faut-il, 

toute  la  sagacité  possible,  provoquer  les  confidences.  D*un  autre  côté 

Histipation  opiniâtre,  les  efforts  douloureux  et  impuissants  de  défécation, 

Pes  troubles  urinaires  éveilleront  Tatlention;  ces  signes  sont  toujours  moins 

ililes  que  les  renseignements  fournis  i)ar  le  toucher  rectal  ou  la  sonde  cesopha- 

jientie  introduite  par  Tanus.  La  palpation  de  Tabdomen»  la  percussion  et  au 

besoin  l'exploration  manuelle  du  rectum  compléteront  l'examen. 

Tratiieitient.  —  L*exlraction  des  corps  étrangers  est  la  seule  méthode  qui 
convienne  à  tous  les  cas.  S'agit-il  de  tumeurs  stercorales,  on  essayera  de 
le^  retirer  au  moyen  de  pinces  introduites  sur  le  doigt;  si  la  concrétion  est  hors 
le  latteinte  de  Pindex,  volumineuse,  fixe, après  anesthésie  le  chirurgien  dila- 
|cra  l'anus  k  l'aide  d'un  spéculum  et  se  servira  de  fortes  tenelles,  de  pinces 
Hroites  et  longues,  en  ayant  soin  de  fragmenter  la  tumeur  et  de  la  ramollir  à 
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Taide  de  lavages  antiseptiques.  De  cette  Taçon  il  a  été  quelquefois  possible  de 
désagréger  la  masse.  Prunac  s'est  bien  trouvé  d'injecter  un  siphon  d'eau  de 
Seltz  dans  une  occasion  analogue. 

1^  Extirpation  par  les  voies  naturelles.  —  La  thérapeutique  variera  suivant 
que  :  V  les  corps  étrangers  seront  volumineux,  solides  ou  fragiles;  2®  réguliers 
et  pointus;  3**  irréguliers. 

Les  objets  volumineux  et  fragiles  (verres,  bouteilles,  etc.)  sont  assez  difficiles 
à  saisir  et  par  suite  à  extraire;  ils  peuvent  en  outre  se  briser  pendant  les 
manœuvres  et  déterminer  des  hémorragies  graves.  Cloquet  eut  recours  à  la 
dilatation  simple  pour  enlever  une  chope;  il  ne  fallut  pas  moins  de  quatorze 
doigts  pour  amener  une  dilatation  suffisante  de  l'anus.  Buzzoni  se  servit  d'un 
buse  de  baleine  pour  retirer  une  tasse  à  café.  Si  Ton  voulait  employer  des 
pinces  il  serait  bon  de  les  garnir  de  linge  pour  faciliter  la  préhension.  Des 
pinces  dilatatrices  comme  celles  qui  servent  dans  la  trachéotomie  seront  utiles 
lorsqu'il  s'agit  de  fioles.  Cumano,  Velpeau,  Nélaton,  Désormeacx,  Le  Fort. 
SiREDEYont  dû  prendre  le  forceps  pour  extraire  des  verres,  des  bouteilles; 
l'opéré  de  Velpeau  mourut  d'un  phlegmon  pelvien.  Pollack  perça  le  fond 
d'tine  bouteille  de  Champagne  et  retira  à  l'aide  d'un  crochetée  corps  étranger 
qui  était  resté  un  mois  dans  le  rectum.  Rappelons  enfin  l'observation  de  Nolet 
qui  eut  recours  à  la  main  d'un  enfant.  Seulement  dans  des  circonstances 
désespérées  on  serait  autorisé  à  briser  le  corps  étranger  avec  le  céphalotribe, 
le  lithotriteur  (Manunta);  au  besoin  la  rcctotomie  linéaire  postérieure  devra 
être  pratiquée. 

Une  partie  de  ces  difficultés  n'existe  plus  pour  les  corps  étrangers  volumi- 
neux et  résistants,  la  grosse  question  est  de  les  saisir  convenablement  et  de 
leur  créer  une  issue.  Après  avoir  dilaté  l'anus  ou  l'avoir  sectionné  en  arrière, 
le  chirurgien  peut  se  servir  de  fortes  pinces  de  Museux,  de  tenettes  ou  môme 
de  forceps.  Dans  quelques  circonstances  on  s'adressa  à  la  vrille  ou  au  tire- 
fond,  pour  retirer  des  corps  étrangers  en  bois  (Saucerotte).  La  conduite  du 
chirurgien  sera  différente  dans  les  cas  de  corps  étrangers  pointus  et  réguliers, 
suivant  qu'il  y  a  ou  non  une  perforation  du  rectum.  Si  l'une  des  extrémités 
fait  saillie  au  dehors  il  est  indiqué  d'agrandir  l'ouverture  et  de  pratiquer  l'ex- 
traction par  cette  voie.  RoTHiruND  opéra  ainsi  pour  retirer  un  cylindre  de  fer 
de  0"*,  23  et  Le  Dentu  un  couteau  ouvert.  On  peut  encore  dégager  de  bas  en 
haut  l'extrémité  perforante  et  la  ramener  par  l'anus.  Reynold  enleva  de  cette 
manière  une  épingle  à  cheveux  qui  avait  perforé  la  cloison  recto-vaginale; 
s'il  était  possible  de  sectionner  le  corps  étranger,  les  fragments  seraient 
isolément  extraits. 

Ces  divers  procédés  ne  sauraient  s'appliquer  à  certains  objets  irréguliers  ; 
Marchettis  se  servit  d'un  roseau  creux  pour  retirer  la  queue  de  cochon  dont 
il  a  été  question  plus  haut. 

Les  résultats  de  l'extraction  par  les  voies  naturelles  sont  quelquefois  défavo- 
rables; les  manœuvres  exigent  dans  certains  cas  beaucoup  de  force  et  font 
courir  des  risques  aux  malades;  cependant  les  morts  paraissent  rares  et  il  ne 
serait  pas  juste  d'attribuer  à  l'opération  des  dégâts  et  des  accidents  qui  sont 
le  résultat  du  séjour  du  corps  étranger. 
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â«  Extraclion  par  la  roie  abdominale, — ^Cetle  inlervention  hardie  esl  seule- 
lenl  iîidiqut^e  <lanslescas  oii  le  corps  êtraag:er  ne  peulOtre  aKoinI  par  le  rec- 
Liin;lalaparolomie  n'a  été  pratiquée  que*  qualre  fois.  IIealu  (1848)  retira  un 
n  de  pieu  en  incisant  l'abdomen  sur  le  cole  ^^aiiehe;  STrDSCAARii  réus- 
_  ruent  à  extraire  par  ce  moyen  une  ftole  a  champignons.  VEiiiXEriL  fil 
ane  incision  sur  la  ligne  blanche  chez  nn  malheureuK  quï  s*élail  inlroduil  un 
volumineux  morcrau  de  bois  |)ar  l'anus;  il  fut  impossible  de  mobiliser  le  rec- 
tum el  on  se  servit  de  la  plaie  abdominale  pour  lacililer  Texiraclion  par  fanus 
dél)ndé.  Malgré  les  manœuvres  de  force  qu'il  fallut  employer,  la  guérison  fut 
ra^nde.En  1881  GEHriLiiomirJ Union  méd,  du  Nord-Efity  1881)  retira  par  la  lapa- 
rotomie un  morceau  de  bois  de  20centimèlrês;  Topéré  guérit  en  treize  jours. 


CHAPITliE    H 
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iibiiosrAi»bi4*.  — Facet,  Foubert,  Mi'm.  fielWfftd.  rotjaiedc  <:/*//.,  1. 1*\  -  J.-L,  Pltjt, 
tJEtii^res  poMutne»,  \,  11,  p.  117,  fTîKL  —  IIkouln,  De  iu  revlite,  m  Patfu  mt^d., 
fHi3,  —  CttASSAiCpNAC,  Traité  de  lasuppunitioti,  Parts.  1857,  l.  M,  p.  373.  —  Lanne- 
LONGCE,  Soc.dêchir^,  1878. 

thHf^  de  î»aris,—  1X33,  lïANYAt'  (ConL*,)  —  1S3Î?,  Lïk^mmi:.  —  IKiO,  Lauhlie»  --  1«li> 
PAnisE,  —  1H43,  Chaste  vu.  —  IHitî,  ëourj.  —  1853,  Hfjithkkand.  —  1873t  Audh  ni:zK, 

POZZU  —    ÏK7K,   iALAfîEHT.     -    IH7y,  VaSV.  —  1S*«(),  SkGC»ND. 

f>nsuller  les  irailcs  généraux  ui  les  urliclesdes  Dictionnaite», 

Les  lésions  inflammaloires  sont  :  T  rêrytême,  !2Ma  rectite^  3"  les  phle^'nions 
de  Tanus  el  du  rectum. 


g  i'\  —  Érythème  et  affections  prurigineuses 

La  région  anale  est  souvent  le  siège  d'intlammalions  superficielles  dues  à 

es  causes  rau!tiiib*s.   Llrrilalion  produite   par  des  matières  diarrliéî(|ues 

étermine  une  rougeur  donlonrense  et  même  de  petites  excoriations;  un  grand 

iiombre  de  maladies  de  Tanus  et  du  rectum   s'accompagnent  d'érythènu-.  La 

aalpropreté,  les  sueurs  abondantes,  les  marches  prolongées,  la  constifialiou 

prédisposenL  Celle  aiTeclion  se  traduit  par  des  tléman{?eaisons  vives,  un 

prurit  incommode,  du  léncsme  ou  des  fourmillements.  En  explorant  la  région, 

pn  la  trouve  rouj|;e.  humide,  par  suite  de  la  sécrélion  abondante  el  fétide;  çà 

Ih  exislenl  des  vésicules  d*eczéma  ou  (rberpès*  H  sultira  habilucllcmenl  de 

iler  la  maladie  première  pour  faire  disparaître  t'inflammation.  Les  soins 

ic  propreté,  les   lavages   fréquents,  rinterposition    d'un   linge,  de  poudres 

nerle^  ou  astringentes  dans  le  pli  fessier  (lycopode,  amidon,  tannin)  facili- 

praol  la  guérison.  Les  bains  de  siège,  les  cataplasmes  d'amidon,  de  mie  de 
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pain,  conviennent  dans  les  cas  plus  aigus.  On  a  encore  vanté  les  lotions  avec 
Teau  blanche,  les  solutions  faibles  de  nitrate  d'argent,  le  glycérolé  d'aroidon, 
riodoforme  (2  grammes  pour  30  grammes  de  vaseline  et  2  grammes  de  benjoin). 


§  2.  -  Rectite 

La  rectite  peut  être  liée  à  une  affection  du  tube  digestif,  mais  elle  reconnaît 
ordinairement  pour  cause  une  altération  locale  ;  maintes  fois  elle  succède  à  la 
présence  d'un  corps  étranger,  de  scybales,  d'hémorroïdes,  d'oxyures;  dans 
quelques  circonstances  la  rectite  est  due  à  un  agent  spéciflque  et  plusieurs 
auteurs  ont  soutenu  que,  chez  les  pédérastes,  la  blennorragie  pouvait  se  propa- 
ger à  Tanus  et  au  rectum  (Bonmère).  Tantôt  circonscrite,  tantôt  diffuse,  Tin- 
Hammation  intéresse  suivant  les  cas  une  ou  plusieurs  tuniques;  l'épithélium 
tombe,  le  tissu  sous-muqueux  s'œdématie,  s'infiltre  de  leucocytes,  devient  le 
siège  d'abcès  et  d'ulcérations.  Douleurs  locales  persistantes  ou  irradiées  dans 
les  régions  voisines,  et  même  aux  cuisses,  constipation  suivie  de  diarrhée, 
épreintes,  ténesme,  expulsions  de  mucosités  sanguinolentes  et  purulentes  sur- 
tout dans  la  blennorrée,  tels  sont  les  symptômes  communs  de  cette  maladie. 
Elle  est  remarquable  par  sa  tendance  à  passer  à  l'état  chronique  et  à  engendrer 
des  phlegmons,  des  ulcérations,  des  fistules  et  plus.tard  des  rétrécissements. 

Des  lavements  émollients  et  opiacés,  quelques  sangsues  au  pourtour  de 
l'anus,  les  bains  de  siège  prolongés  conviennent  dans  les  premières  périodes; 
les  astringents,  les  lavements  à  l'eau  blanche,  au  ratanhia  seront  indiqués 
dans  la  rectite  chronique.  Quant  aux  ulcérations  et  aux  autres  complications, 
nous  reviendrons  sur  leur  traitement. 


^  3.  —  Phlegmons  et  abcès  de  la  marge  de  Tanus 

Suivant  leur  siège  et  leur  cause  on  en  distingue  trois  variétés  :  1**  les  abcès 
tubéreux;  2°  les  phlegmons  sous-tégumcntaires;  3**  les  abcès  phlébitiques. 

V  Abcès  tubéreux.  —  Le  point  de  départ  de  cette  affection  est  mal  connu; 
l'origine  de  ces  petits  abcès  a  été  localisée  dans  la  face  profonde  du  derme,  dans 
les  glandulcs  de  la  région,  sans  doute  par  analogie  avec  les  abcès  tubéreux  de 
l'aisselle.  Toutes  les  irritations  dues  à  l'àcreté  des  sécrétions  pathologiques 
péri-anales,  le  contact  des  liquides  vaginaux  de  la  femme  paraissent  être  les 
causes  communes  de  cette  maladie.  On  Fa  vue  procéder  par  poussées  et  coïn- 
cider avec  l'apparition  des  règles;  en  outre  elle  serait  assez  fréquemment  liée 
à  un  état  général  mauvais.  L'inflammation,  bien  circonscrite,  est  intéressante 
par  sa  tendance  à  proéminer  au  pourtour  de  l'anus,  sous  la  forme  de  boutons 
arrondis,  gros  comme  une  noisette,  rouges,  acuminés;  la  douleur,  surtout 
marquée  au  moment  de  la  défécation,  fait  rarement  défaut.  Au  bout  de  peu 
de  jours  l'abcès  se  crève  en  donnant  issue  à  un  pus  séreux,  sanguinolent,  fé- 
tide. La  marche  ultérieure  de  la  petite  plaie  cavitaire  varie  suivant  l'état  gé- 
néral; si  le  plus  souvent  tout  rentre  dans  l'ordre  en  peu  de  jours,  chez  les  ma- 


â 


JlFFECTIOîiS  INFLAMMATOtHEb   Dfi  L'ANUS  ET  DU  RECTUM.  185 

latins  t^puisés  les  rlécollemenls  persistent*^!  d'autres  ai)cès  tubéreux  succèdent 
au  prtMiiier. 

ir  Abcèâ  de  In  marfie  proprement  dits*  —  Dans  celte  varit^le,  la  plus  coin- 
mune,  l*inftammalion  moins  bien  circonsrrite  a  pour  siège  les  roucUes  super- 
ïcielles  sous-légumenlaires.  Aux  causi^s  que  nous  mentionnons  fjlus  haut,  il 
lut  ajouter  les  Iraumalisincs  (chutes,  coups  de  pied),  l'ôquitation  prolongée, 
.  présence  de  corps  étrangers  pointus  (arcHes  de  poissons,  noyaux),  les  hémor- 
roïdes. 

L\ipp:ireil  symplomalique  de  ces  abcès  diffère  notablement  ;  on  constate  une 
rive  douleur,  des  élancements,  de  la  conslipalîon,  la  difficulté  de  la  défécation 
hiûe  la  miction^  un  état  général  grave;  les  malades  gardent  le  décubitus 
nierai  et  appréhendent  la  plus  légère  exploration.  Plusieurs  jours  après 
j^parall  une  tumeur  luisante,  rouge  violette,  mat  circonscrite,  entourée  d'un 
lement  assez  étendu,  La  syniptoniHtologie  est  tout  autre  dans  beaucoup 
le  cas;  en  dehors  d'une  légère  pesanteur,  lafTection  évolue  en  (jueh|ue  sorte 
rinsu  du  patient,  r|ui  ne  s'a|>en;Qit  de  son  existence  qu'après  Touverture. 
Quelle  que  soit  la  variété,  la  collection  soulève  peu  à  peu  les  téguments,  de- 
rientflnçluanle  et  tend  à  s'ouvrir  dans  le  rectum  ou  au-dessous  du  spliincter; 
fpus  fétide  est  parfois  mélangé  de  gaz;  nous  verrons  que  c*esl  là  un  mode  fré- 
|uenl  de  formation  des  fistules  borgnes  externes,  borgnes  internes  ou  corn- 
jilètes.  Dans  les  circonstances  favorables  et  sous  rinfluencc  d*un  traitement 
convenable,  les  parois  de  la  cavité  liouigeonnenlet  hisnp[)uralion  se  tarit. 

Le  meilleur  moyen  de  s'assurer  des  limites  et  de  la  nature  de  la  maladie 

consiste  à  pratiquer  le  toucher  rectal  d*api'ès  le  conseil  de  Çi!assau;nac:  il  est 

Ipossible  de  se  rendre  compte  de  l'existence  du  pus  et  de  percevoir  la  fiuctua- 

ion  avec  les  doigts  de  T autre  main. 

3*  Abcoi  phtêbititiueii,  —  Cette  dernière  variété  se  développe  dans  un  diver- 

Lticule  hémorroïdtnie  isolé,  dont  le  sang  est  thrombose.  Ces  abcès  forment  des 

Jtumeurs  sus-sphinctériennes  du  volume  d'une  noisette,  bien  circonscrites;  ils 

sont  remarquables  par  la  lenteur  de  leur  évolution  et  la  production  ultérieure 

fde  fistules  borgnes  internes. 

Trtiiirmeni.  —Le  traitement  abortif  des  infiamniaUons  péii-anales,  sang- 
lues,  purgatifs,  lavements,  échoue  le  plus  souvent,  et  (|uelle  que  soit  la  variélé 
Ifaul  donner  issue  au  pus  dès  qu'il  est  formé;  en  altouilanl,  on  aura  recours 
fpnur  soulager  les  malades  aux  lavements  opiacés,  aux  bains  de  siège,  aux 
cataplasmes  d'amidon,  à  la  pommade  belladonée^etc.  Dans  tous  les  cas,  il  est 
idi(|aé  de  ponctionner  Tabcès  et  de  débrider  ensuite.  Cuassaignag  préconisait 
l'incision  radiée  dirigée  vers  l'anus  comme  dans  Fopération  de  la  fistule; 
l^autres  ne  débrident  le  sphinclei-  que  s'il  existe  un  décollement  susceptible 
le  faire  craindre  la  formation  d*une  fistule. 


g  l.  —  Phlegmons  profonds 


Les  noUon&  analomiques  sont  indispensables  pour  comprendre  le  siège, 
variétés  et  l'évolution  des  phlegmons  pérl-rectaux;  nous  rappellerons  que 
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le  muscle  releveur  de  l'anus  a  grossièrement  la  forme  d'un  entonnoir  dont  la 
partie  évasée  S'insère  en  haut  à  Taponévrose  de  Tobturateur  interne;  son 
extrémité  inférieure  rétrécie  se  confond  avec  le  sphincter  interne  de  Tanus. 
Ce  plan  musculaire,  renforcé  par  des  aponévroses,  divise  donc  la  partie  pos- 
térieure du  petit  bassin  en  deux  espaces,  Tun  l'espace  pelvi-rectal  supérieur, 
Tautre  inférieur  au  releveur,  encore  appelé  creux  ischio-rectal.  Nous  aurons 
à  étudier  isolément  les  affections  des  deux  espaces  pelvi-rectaux. 

1°    IMILEr.MONS    ET    ABCÈS    DU    CREUX    I SCHIO-RECTAL 

Les  causes  de  ces  inflammations  sont  nombreuses  et  souvent  obscures.  Aux 
traumatismes  externes  (coups,  contusions)  ou  internes  (perforations)  s'ajou- 
tent un  grand  nombre  de  lésions  profondes  du  rectum  ou  des  organes  voisins. 
Malgaigne  a  parlé  d'un  phlegmon  survenu  à  la  suite  d'une  fausse  route  pro- 
duite par  une  canule  à  lavement;  les  ulcérations  de  diverses  natures,  la  conva- 
lescence des  fièvres  graves,  les  affections  prostatiques  (Segond),  les  infil- 
trations d'urine,  les  ruptures  de  Turèthre,  les  hémorroïdes,  l'accouchement 
prédisposent  également  à  ces  phlegmons.  Enfin  quelques  variétés  recon- 
naissent pour  cause  une  altération  chronique  etsuppurée  des  os  voisins  (abcès 
ostéopathiques). 

Anatomie  pathologique.  —  Lcs  phlegmons  ischio-rectaux  sont  remar- 
quables par  leur  peu  de  tendance  à  se  porter  vers  la  peau;  cela  tient  d'une 
part  à  l'abondance  du  tissu  cellulaire  adipeux;  d'autre  part  à  l'épaisseur  delà 
peau  et  à  la  présence  de  tractus  ceHuhiux  qui,  de  la  face  profonde  du  derme 
s'enfoncent  dans  le  tissu  sous-cutané.  Aussi  voit-on,  dans  certains  cas,  toute 
l'atmosphère  celluleuse  détruite  par  la  gangrène  ou  la  suppuration  sans 
tuméfaction  très  marquée  des  téguments.  La  constitution  de  la  région  permet 
encore  d'expliquer  la  marche  de  Tinflammation;  en  dehors,  Tischion  recouvert 
par  l'obturateur  interne  et  son  aponévrose  oppose  une  barrière  à  la  marche 
de  rinflammation;  en  haut  le  releveur  de  l'anus  ne  se  laisse  pas  aisément 
traverser;  il  n'en  est  pas  de  môme  en  avant  et  en  arrière,  de  sorte  que  le 
phlegmon  d'un  creux  ischio-rectal  a  tendance  à  se  propager  à  celui  du  côté 
opposé;  le  rectum  entier  se  trouve  alors  entouré  par  la  suppuration. 

L'inflammation  no  respecte  pas  constamment  les  limites  naturelles  et  on  Ta 
vue  se  porter  en  haut,  dans  l'espace  pelvi-rectal  supérieur,  en  dedans  vers  le 
rectum,  en  avant,  dans  la  région  périnéale  inférieure,  en  arrière,  vers  le 
grand  fessier. 

Symptômes.  —  Si  la  marche  anatomique  des  phlegmons  profonds  est  bien 
connue,  il  s'en  faut  qu'il  en  soit  ainsi  des  diflérentes  formes  de  l'affection.  Il 
y  aurait  lieu  en  effet  de  distinguer  les  phlegmons  diffus,  septiques,  résultant 
d'une  infiltration  d'urine  des  phlegmons  circonscrits.  Tout  autre  est  leur  évo- 
lution; dans  le  premier  cas,  les  phénomènes  généraux,  l'intoxication  putride 
dominent  la  scène  et  le  malade  succombe  presque  toujours  avant  la  suppura- 
tion. La  seconde  variété,  la  plus  commune,  a  été  bien  décrite  par  Chassaignac. 
Ses  débuts  sont  obscurs,  marqués  seulement  par  des  douleurs  pulsaliles  dans 
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le  périnée,  la  difficulté  et  même  Timpossibilité  de  la  défécation  ;  puis  sur- 
viennent la  fièvre,  un  état  gastrique  très  prononcé.  Durant  cette  phase  ini- 
tiale le  phlegmon  évolue  profondément,  ne  manifestant  -sa  présence  que'par 
des  symptômes  subjectifs,  des  troubles  fonctionnels,  de  la  dysurie;à  peine 
constale-l-on  du  côté  de  la  peau  un  gonflement  dur  et  une  rougeur  difTuse 
étendue  de  Tanus  à  Tischion,  du  coccyx  au  pubis,  principalement  sur  Tun  des 
côtés.  La  durée  de  cette  période  varie  entre  trois  ou  quatre  jours  et  plusieurs 
semaines;  le  chirurgien  peut  trouvera  ce  moment  un  certain  degré  de  ramol- 
lissement de  la  peau,  et  dans  quelques  cas  des  phlyctènes  ou  une  plaque  gan- 
greneuse au  niveau  du  creux  ischio-rectal,  mais  la  fluctuation  n'est  pas  per- 
ceptible; en  même  temps  que  la  collection  se  forme,  les  symptômes  généraux 
s'amendent  légèrement,  c'est  alors  que  les  décollements  dont  nous  parlions 
plus  haut  se  produisent,  si  la  collection  n'est  pas  ouverte.  Abandonné  à  lui- 
même,  après  avoir  isolé  le  rectum  sur  une  plus  ou  moins  grande  étendue,  le 
phlegmon  perfore  cet  organe  à  quelques  centimètres  au-dessus  de  Tanus,  ou 
encore  fuse  sous  la  muqueuse  qu'il  décolle  avant  de  la  perforer  en  donnant 
lieu  à  l'abcès  en  bissac.  Le  pus  de  ces  abcès,  toujours  fétide,  est  ordinairement 
mélangt^  à  des  gaz. 

On  ne.  se  rend  pas  compte  au  premier  abord  des  dégâts  produits  par  ces 
phlegmons,  c'est  seulement  à  la  période  d'élimination  que  le  chirurgien  arrive 
à  reconnaître  la  gravité  de  l'affection.  La  fosse  ischio-rectale  se  vide  complète- 
ment, les  lambeaux  sphacélés  du  tissu  cellulaire  s'éliminent.  Peu  à  peu  les 
malades  s'épuisent,  les  fonctions  digestives  périclitent,  la  défécation  reste 
pénible,  douloureuse.  Ces  troubles  sont  encore  bien  plus  marqués  lorsqu'il 
s'agit  de  phlegmons  circulaires.  Le  rectum  isolé  de  toutes  parts  pend  à  la 
façon  d'un  battant  de  cloche  au  milieu  des  parois  du  petit  bassin  dénudé. 
La  cicatrisation  de  cette  plaie,  habituellement  très  lente,  expose  à  un  certain 
nombre  d'accidents  ultimes;  tels  sont  les  fistules,  les  rétrécissements  cicatri- 
ciels, l'incontinence  des  matières,  les  troubles  des  fonctions  urinaircs. 

Il  existe  une  dernière  variété  beaucoup  plus  insidieuse;  elle  est  due  tantôt 
îï  la  perforation  du  rectum  et  à  l'accumulation  de  matières  fécales  dans  Tespace 
[»olvi-rectal  inférieur,  tantôt  à  une  lésion  osseuse  de  voisinage;  l'afl'ection 
évolue  lentement.  J.-L.  Petit,  Tillaux,  entre  autres,  en  ont  rapporté  des 
exemples,  et  il  est  parfois  difficile  de  soupçonner  l'étendue  des  désordres 
profonds. 

Traitement.  —  L'expérience  a  démontré  qu'il  fallait  ouvrir  de  bonne  heure 
les  phlegmons  de  l'espace  pelvi-rectal;  sur  ce  point  tout  le  monde  est  d'accord. 
Les  tlivergences  des  auteurs  commencent  dès  qu'il  s'agit  de  savoir  si  l'on  doit 
se  borner  à  la  simple  incision  du  foyer  ou  faire  la  section  simultanée  des 
téj^uments  et  de  la  [)aroi  rectale.  A  cet  égard  les  auteurs  se  séparent  en  deux 
camps.  Les  uns,  avec  Faget,  J.-L.  Petit,  Verneuil,  veulent  qu'on  incise  le 
rectum  afin  de  faciliter  le  recollement  de  la  paroi  dénudée,  et  pour  éviter 
la  formation  de  fistules  complètes  que  l'on  traite  ainsi  préventivement.  Les 
autres,  avec  Foubert,  Boyer,D.Mollièrë,  ne  croient  pas  la  section  du  rectum 
indispensable,  l'accusent  de  faire  courir  des  dangers,  d'exposer  à  l'hémorragie 
et  à  rincontinence  des  matières.  A  vrai  dire,  dans  leur  pratique,  la  plupart 
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des  chirurgiens  sont  éclectiques  et  après  avoir  largement  débridé  ils  ne  fendent 
le  rectum  que  s'il  est  dénudé.  C'est  au  thermocautère  qu'on  donnera  la  préfé- 
rence pour  toutes  les  incisions. 


!2«    PHLEGMONS    DE    L'ESPACE    PELVI-RECTAL    SUPÉRIEUR 

BiMiographie.  —  Thèses  de  Paris,  1873,  Pozzi.  —  1879,  Vasy. 

Ces  phlegmons  étaient  assez  mal  connus  avant  les  travaux  de  Richet,  S.  Pozzi, 
Lannelongue,  etc.  On  sait  aujourd'hui  que  le  tissu  cellulaire  compris  dans 
l'espace  pelvi-rectal  supérieur,  c'est-à-dire  entre  le  releveur  de  l'anus  en  bas 
et  le  péritoine  en  haut,  est  susceptible  de  s'enflammer.  Parmi  les  causes  ordi- 
naires de  ces  inflammations,  nous  citerons  la  constipation  opiniâtre  admise 
par  RicHET,  Vasy,  les  ulcérations  rectales  simples  ou  diathésiques,  les  lésions 
produites  par  les  corps  étrangers,  les  traumatismes  accidentels  ou  opéra- 
toires, la  phlébite  des  veines  hémorroïdales,  Tadéno-phlegmon  des  ganglions 
postéro-latéraux  du  rectum,  enfin  une  carie  ou  une  nécrose  du  sacrum,  plus 
rarement  des  vertèbres. 

Anatomic}  pathoiog^ique.  —  Il  en  existe  dcux  formes  :  l'une  circonscrite, 
l'autre  difl'use,  que  nous  étudierons  plus  loin  sous  le  nom  de  cellulite  pelvienne. 
Grâce  aux  données  anatomiques,  il  est  possible  de  se  rendre  compte  des  limites 
de  ces  phlegmons  ;  en  avant  la  prostate  et  les  vésicules  séminales  sont  intime- 
ment réunies  au  rectum  par  l'aponévrose  prostato-péritonéale  de  Denonvil- 
liers.  Les  abcès  trouvent  difficilement  en  ce  point  un  terrain  favorable  à  leur 
développement. 

Symptômes.  —  Le  début  insidicux  de  l'afl'ection  peut  quelquefois  passer 
inaperçu;  en  tous  cas  la  profondeur  de  la  région  explique  l'absence  de  signes 
objectifs  ;  pesanteur  et  douleurs  dans  le  bassin,  constipation  ou  défécation  très 
pénible  à  de  longs  intervalles,  tels  sont  les  signes  fonctionnels  classiques. 
Presque  toujours  il  y  a  en  môme  temps  delà  fièvre,  des  symptômes  gastriques 
et  des  frissons  qui  annoncent  la  suppuration.  Bien  que  l'inflammation  ne  se 
propage  pas  aux  voies  urinaires,  la  dysurie  ne  fait  presque  jamais  défaut. 

Tous  ces  symptômes  sont  susceptibles  de  disparaître,  et  l'on  a  vu  des  adéno- 
phlegmons  se  terminer  par  résolution.  Quand  le  phlegmon  aboutit  à  la  sup- 
puration, les  symptômes  généraux  se  calment  un  peu,  la  collection  augmente; 
le  doigt  introduit  par  l'anus  peut  sentir  à  0°,04  ou  0°',05  au-dessus  du  sphincter, 
latéralement  et  en  arrière,  un  gonflement  dur,  élastique,  saillant  dans  le 
rectum. 

Ces  abcès  marchent  d'ordinaire  assez  lentement  et  leur  durée  varie  entre 
plusieurs  semaines  et  quelques  mois;  le  pus  contenu  dans  une  poche  indurée 
tend  à  se  porter,  comme  Pozzi  l'a  montré,  à  travers  les  fibres  du  releveur  le 
long  (lu  rectum  pour  venir  proéminer  et  s'ouvrir  sur  les  parties  latérales  ou 
postérieures  de  l'anus,  à  O'^fiS  ou  0'°,04  de  l'orifice.  Ainsi  se  forment  les  fis- 
tules de  l'espace  pelvi-rectal  sur  lesquelles  nous  reviendrons.  D'autres  fois 
l'abcès  prend  la  forme  d'un  bissac  avant  de  s  ouvrir  ou  bien  se  fait  jour  di- 
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Bctemeiit  dans  le  rectum  ;  le  pus  est  évacué  au  moment  de  la  défécation  ou 
entre  deux  selles.  Le  toucher  rectal  permet  alors  de  constater  la  présence  du 
)\is  et  rie  roriflce  induré  de  la  perforation  à  iiyelqucs  cenlimèlres  au-dessus 
ie  Tanus.  Il  est  beaucoup  plus  rare  de  voir  le  pus  donner  naissance  à  une 
cellulite  pelvienne. 

Les  abcès  oslcopathiques,  très  lents  dans  leur  évolution,  s'ouvrent  de  pré- 
Irenceen  arriére  de  fanus  au  voisinage  du  coccyx, 

Din^nosiie,  —  Au  début  l'attention  est  attirée  par  les  Irouhles  fonctionnels, 

aais  comme  ils  u'onl  rien  de  caractéristique,  le  diag:nostic  présente  d<^s  difb- 

jllés;  cependant  la  constipation,  les  douleurs  très  aiguës  pendant  et  après 

défécation  devront  faire  soupçonner  raflection;  aussi  est-il  recommande 

le  pratiquer  le  toucher  rectal  afin  de  se  rendre  compte  du  gonllement  doulou- 

?ux  de  la  région  pelvi-rectate.  Plus  tard  le  doigt  pourra  sentir  le  gonflement 

plastique,  rénilent  et  même  llnctuanl  formé  par  ta  collection. 

Enfin  le  chirurgien  éliminant  les  lésions  des  organes  génito-urinaires»  les 
lêoptastnes,  les  complications  des  hémorroïdes,  arrivera  par  exclusion  à  un 
li^ignoslic  probable,  sinon  certain. 

Rronontic.  —  Il  est  toujours  grave;  en  elTet,  le  [dilegrnon  ditîus  amène  sou- 
frent la  mort  et  le  phlegmon  circonscrit  se  termine  exceplionnellement  par 
évolution,  11  s'agit  ici  d'une  alVeclion  lente,  douloureuse,  qui  relient  les  ma- 
aides  au  lit  durant  de  longs  mois  et  les  expose  à  des  complications  mulli|des 
kt  surtout  à  des  Hstules  persistantes. 

TraKt^tnent.  —  Le  repos,  les  bains  prolongés,  les  lavements,  tes  purgatifs, 
une  alimentation  légère  seront  utilement  prescrits  pendant  toute  la  durée  de 
ralTection.  Si  les  symptômes  généraux  sont  intenses,  les  troubles  fonctionnels 
très  prononcés,  sien  outre  le  chirurgien  sent  une  tnméfaclion  fluctuante  dans 
le  reclum,  il  est  indiqué  d'ouvrir  la  collection  par  Fanus,  Le  jms  a-t-il  fait  ir- 
ruption dans  l'espace  inférieur,  on  devra  pratiquer  le  débridement  et  traiter 
ultérieurement  la  fistule,  fjuanl  aux  abcès  osléopathiques,  c'est  à  leuc  cause 

I qu'il  faut  s*adresser. 
I  Entre  le  fascîa  pelvien  et  le  péritoine  existe  une  couche  de  lissu  cellulaire 
lâche  susceptible  de  s^enfîammer  en  donnant  naissance  à  une  variété  de  phleg- 
mons mal  connue  jusqu'à  ces  dernières  années,  et  l)ien  étudiée  par  Boiilly. 
Il  en  existerait  deux  formes,  Tune  circonscrite»  Tautre  diffuse. 

La  forme  circonscrite  n'a  été  l'objet  d'aucun  travail  important;  cependant 
ut  nous  porte  à  Tadmettre,  Gosseun  a  fait  mention  d'une  lluxion  subaigu^ 
u  lissu  cellulaire  a  la  suite  des  infiammalions  de  la  prostate  ou  de  cystites  du 
1,  se  traduisant  par  des  phénomènes  de  péritonite  localisée  et  susceptibles 
1  se  terminer  par  résolution.  D'autres  auteurs  parlent  également  de  collec- 
iOQS  purulentes  qu'il  est  difficile  de  ne  pas  rapporter  à  cette  variété.  Ainsi 
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iitoiio0r«i»iite.  —  BOLILLY.  Arch.  (jéfi.  de  méd,,  187*J,  7*  série,  l.  P\  p.  35, 1G2. 
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J.  Smith  a  vu  un  abcès  préreclal  qui  déterminait  une  dysurie  intense  et  for- 
mait une  tumeur  à  la  paroi  abdominale;  la  ponction  rectale  donna  issue  à  un 
flot  de  pus  et  la  grosse  tumeur  antérieure  disparut.  Ces  collections  à  évolution 
lente  pourraient  s'ouvrir  du  côté  de  l'aine  ou  au  périnée  après  avoir  usé  le 
fascia  pelvien. 

La  cellulite  diffuse  de  Bouilly,  beaucoup  plus  grave,  résulte  d'une  infiltra- 
tion septique  du  tissu  sous-péritonéal,  se  propageant  au  petit  bassin,  au  méso- 
rectum, à  la  fosse  iliaque,  et  même  capable  d'atteindre  l'atmosphère  du  rein. 
Parmi  ses  causes,  citons  toutes  les  opérations  qui  se  pratiquent  sur  les  parties 
élevées  du  rectum,  qu'il  s'agisse  de  grandes  fistules,  d'extirpations  de  tu- 
meurs ou  de  ruptures  d'un  rétrécissement.  C'est  habituellement  dans  les 
premiers  jours  qui  suivent  Tintervention  que  les  symptômes  de  la  cellulite 
apparaissent;  ils  débutent  par  de  la  fièvre  (39"  à  40°)  et  de  la  dyspnée;  puis 
surviennent  des  vomissements  bilieux  répétés,  des  douleurs  vives.  État  ady- 
namique  très  prononcé,  faciès  altéré,  plombé;  aspect  grisâtre  de  la  plaie  d'où 
s'écoule  une  sanie  purulente,  fétide,  mélangée  à  des  gaz,  sensibilité  des  parties 
inférieures  de  l'abdomen,  anorexie  complète,  langue  sèche  et  fuligineuse,  in- 
telligence le  plus  souvent  conservée,  tels  sont  les  principaux  caractères  de  cette 
grave  affection.  Tous  ces  symptômes  vont  en  s'aggravant  et  aboutissent  à  la 
terminaison  fatale  qui  arrive  en  moins  d'une  semaine  soit  par  septicémie  su- 
raiguë, soit  par  péritonite. 

Le  traitement  de  cette  redoutable  complication  doit  être  exclusivement  pro- 
phylactique ;  en  premier  lieu  il  faut  se  méfier  des  inflammations  chroniques  du 
rectum  et  n'opérer  qu'avec  prudence;  la  moindre  rupture  suffit  pour  détruire 
les  adhérences  qui  s'opposent  à  la  pénétration  des  matières  fécales  ou  autres. 
En  outre  l'emploi  rigoureux  des  méthodes  antiseptiques  contribuera  assuré- 
ment à  diminuer  la  fréquence  de  la  cellulite. 


CHAPITRE  III 


ulcérations  et  fistules  ano-rectales 


g  lor.  —  Ulcérations  de  Tanus  et  du  rectum 

Bibliographie.  —  PÉAN  ct  Malassez,  Traité  sur  les  ulc.  anales,  Paris,  1871.  —  Mah- 
tineau,  Bull,  de  la  Soc,  méd.  des  hôp.,  187i.  —  Mollière,  Mal.  du  rectum  et  de 
l'anus,  p.  G60, 1877.  —  Gosselin,  Clin.de  la  Cnarilé,  J879,  t.  III,  p.  684.  —  Gos- 
SELLN,  Gaz  méd.  de  Paris,  1880.  —  Kesley,  Amer.  Journ,  of  Med.  Sciences,  avril 
1881,  p.  415.  —  Duplay,  Arch.  gén.  de  méd.,  1882,  t.  X,  p.  82.  —  Hahn,  Arch,  de 
Langenbeck,  t.  XXIX,  1883,  p.  395. 

Thèses  de  Paris.  —  1878,  Spilmann  (Agrcg.).  —  1880,  Primet. 


ULCÉRATIONS   ET   FISTULES  ANO-RECT ALES. 


IfH 


Il  est  peu  d'affections  de  Tanus  et  du  rectum  rjui,  i\  une  [jériode  plus  ou 
moins  avancée  de  leur  évolution,  ne  s'acconipagiient  d'ulcérations.  Aussi  serait- 
il  Je  là  plus  grande  iaiportance  de  savoir  lesdislînguei'  lus  unes  des  autres  et 
surtout  de  reconailre  leur  gravité  relative,  A  cet  égard  on  pourrait  avantageu- 
sement diviser  les  ulcérations  en  trois  groupes  :  T*  les  ulcères  simples,  d'ori- 
gine tierpétiijue,  Iraumalique,  inflammatoire,  tiémorroïdaire;  *2"  les  ulcères 
spéctfiiiuesliés  à  la  syphilis,à  la  tuïïerculose;  3*  les  ulcérations  néopiasi(|ues. 
Dans  le  premier  groupe  ou  a  encore  étal*li  nnesnlnlivision  d'une  assez  grande 

iportance  clinique  selon  que  l'allectioa  s'accompagne  ou  non  de  névralgie 

pliinciérienne.  Nous  exposerons  aux  paragraphes  Cancer  et  Rêtrécissemmî  les 

élails  complémentaires, 

A,    —    VtCÂniS    Btltt*LKS    NON    DOULOUREUX 

Les  irritations  multiples  qui  existent  souvent  dans  la  région  anale  par  suite 

fts  sécrétions,  des  l'roltements  el  du  passage  d'un  t)ol  lécal  trop  dur  expliquent 
la  fréquence  relative  des  gerçures,  des  ulcères  peu  étendus  vulgairement  dé- 
ignés sous  le  nom  de  rhagades,  Molliêre  parle  de  [(élites  ulcérations  Iierpé- 
Iqueseonriuentes,  rouges,  abords  nets,  surtout  communes  au  niveau  du  pli 
tnterfessier,  assez  douloureuses  el  consécutives  à  la  déchirure  de  vésicules* 

l'cczéma  donne  plus  rarement  naissance  à  de  véritables  ulcérations. 

Toutes  les  lésions  inHammatoires  du  rectum,  jddegmons,  abcès,  l'ectîtes 
^ivenjcs.  engendrent  quidqyefois  des  tdcérations;  il  en  est  de  même  des  corps 
irangers,  de  la  diarrbée  et  de  la  dysenterie  chronique,  Allinciïam  localise 
^ulcère  simple  du  rectum  à  la  partie  postérieure  de  cet  organe,  environ  â  *^ou 

centimètres.  Le  fond  de  cet  ulcère  ofTre  un  aspect  rouge  ou  sanieux  el  les 
4TorU  de  la  défécalion  le  font  saigner  facilement;  d'ailleurs,  sans  être  très 
douloureuse,  cette  lésion  entretient  le  ténesnie  rectal  et  sécrète  un  liquide 
Klaireux qui  est  expulsé  avec  les  selles  ou  qui  suinte  par  l'anus;  eu  raison  de 
la  persistance  celte  variété  présente  toujours  une  ceri;drie  gravi  lé  parce  que 
&s  fonctions  digestives  périclitent. 

Le  traitement  est  éviflemmenl  lié  à  la  cause  premiiTe;il  Faut  d'abord  enlever 
&s  corps  étrangers,  soiij;ner  les  hémorroïdes  inlerues  avanl  de  traiter  par  des 

)piques  appropriés  et  les  cautérisations  Talcéralion  elle-même.  Des  soins  de 
propreté,  des  lotions  astringentes,  quelques  légères  cautérisations  au  nitrate 
Targent  feront  disparaître  les  ulcérations  superlhielles  simples,  Kkslkv  re- 

smmande  pour  les   ulcérations   rectales,  l'application   locale  de  bismulb, 
jororme  ou  d*une  solution  de  nitrate  d'argent. 


i  iSUe  affection  a  été  robjel  de  monographies  iîjinurtantes  de  ki  part  de 
i*ÊAX  el  Malassez,  Spillmaxn,  Piumkt.  Les  ulcérations  tuberculeuses  de  Tanus 
'cmbletit  rares;  sans  doute  une  observation  attentive  permettra  de  con- 
*ul«r  plus  souvent  leur   existence;   elles  apparaissent  fréquemment  chet 
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les  hommes  adultes.  Assez  fréquemment  les  porteurs  de  ces  ulcérations  avaient 
d'autres  manifestations  de  la  tuberculose,  et  il  y  a  quelques  raison  de  penser 
que  les  ulcères  tuberculeux  ano-rectaux  résultent  d'un  ensemencement  par 
les  matières  intestinales. 

Le  développement  de  rafTectiou  semble  assez  insidieux;  à  peine  si  dans  les 
premières  phases  le  malade  accuse  une  sensation  pénible  au  moment  des 
selles;  aussi  ne  vient-il  trouver  le  médecin  qu'à  une  période  avancée.  Il  est 
plus  rare  de  voir  la  petite  plaie  présenter  les  symptômes  de  la  fissure  anale. 

A  l'anus  l'ulcère  tuberculeux  aflTecte  une  forme  arrondie;  sa  surface  varie 
en  étendue  entre  une  pièce  de  1  franc  et  une  pièce  de  5  francs;  s'il  existe  plu- 
sieurs pertes  de  substance,  elles  se  réunissent  et  la  plaie  devient  alors  plos 
irrégulière.  Le  fond,  gris  rosé  ou  rouge,  entouré  d'un  limbe  blanchâtre  induré, 
tranchant  sur  les  parties  voisines  n'est  jamais  profondément  déprimé;  on  a  pu 
y  reconnaître  des  granulations  tuberculeuses  assez  peu  abondantes;  une  atonie 
complète  caractérise  cette  maladie.  En  môme  temps  on  trouve  presque  cons- 
tamment d'autres  ulcérations  rectales.  D'ailleurs  les  descriptions  varient  beau- 
coup; certains  auteurs  n'ont  observé  ni  induration,  ni  points  blancs  jaunâtres; 
une  malade  de  Trëlat  portait  une  ulcération  qui  €  reposait  sur  une  tuméfac- 
tion bien  nette,  quoique  peu  épaisse  et  d'une  consistance  moindre  que  celle 
qu'on  observe  dans  le  cas  d'épithélioma»;  l'ulcération  végétante  rappelait 
Taspect  du  cancroïde. 

Essentiellement  chronique,  la  tuberculose  ano-rectale  a  une  évolution  pro- 
gressive sans  tendance  spontanée  à  la  réparation;  cependant  sous  l'influence 
d'un  traitement  convenable,  la  cicatrisation  devient  possible. 

Les  caractères  de  ces  ulcérations  sont  encore  trop  mal  établis  pour  que  l'on 
puisse  facilement  poser  un  diagnostic.  La  forme  de  l'ulcère,  l'existence  d'un 
limbe  bleuâtre,  d'un  semis  de  points  jaunes  ont  permis  à  quelques  auteurs, 
entre  autres  à  Martin  et  Féréol,  d'affirmer  la  nature  de  l'aiTection;  dans  un 
fait  publié  par  Duplay,  les  granulations  jaunâtres  faisaient  défaut  et  ce  chi- 
rurgien se  crut  en  présence  d'un  épithélioma.  La  coïncidence  des  lésions  pul- 
monaires, l'absence  de  l'adénopathie  iliaque  permettront  à  l'occasion  de 
distinguer  les  deux  afi'ections. 

Le  pronostic  des  ulcères  tuberculeux  est  toujours  sérieux,  mais  il  est  subor- 
donné à  la  coexistence  d'autres  manifestations  et  en  particulier  de  lésions 
pulmonaires.  Primkt  conclut  de  ses  recherches  que  «  la  tuberculose  anale 
n'intervient  que  pour  une  bien  faible  part  dans  la  production  de  la  cachexie  i. 

On  s'adressera  au  traitement  général  sur  lequel  nous  ne  reviendrons  pas 
et  au  traitement  local  ;  pour  calmer  les  douleurs  on  a  eu  recours  aux  suppo- 
sitoires à  riodofornic,  à  la  solution  de  nitrate  d'argent,  à  la  bouillie  de  bismuth 
(Gossklin).  Duplay  ayant  par  erreur  pratiqué  l'extirpation,  son  malade  guérit, 
bien  qu'il  existât  déjà  des  symptômes  pulmonaires. 

C.    —    ULCKRATIOiNS    VÉNÉIlIEN.NES 

1**  Chancre  mou  de  Vanits.  —  Les  chancres  simples  de  l'anus  ne  sont  pas 
très  communs;  tantôt  ils  s'y  développent  primitivement  à  la  suite  d'un  coït 
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anormal,  plusfrt;quemmenlce  sont  des  chancres  secondaires  réinoculés,  parti- 
culièremenl  chez  la  Teinrae.  Les  uns  siègent  dans  la  rainure  inlcrfcssîiVre; 
d*aulres,  en  raison  de  leur  iiosilîon.sonlapptdrs  inargellaires;  enfin  certaines 
ulcérations  véuérienncs  de  la  muqueuse  portent  le  nom  de  ciiancres  rectaux. 
Kous  ne  reviendrons  pas  sur  les  caractères  propres  à  ces  ulcérations;  dans 
de  cas  les  chancres  inlerfessiers  sont  symétriques.  Le  chancre  margel- 
cache  assez  souvent  au  fond  des  plis  rayonnes,  alTecte  le  type  fissuraire, 
pruvuque  de  la  douleur;  les  bords  sont  taillés  à  pic,  le  fond  hianc  grisâtre 
%  la  base  n'est  pas  indurée.  Celte  ulcération  sans  gravité  s*accompagne 
H^athie  et  guérit  fort  lentement  eu  se  transformant  parfois  en  fissure. 
Quant  au  chancre  mou  rectal,  dont  Texistence  est  incontestable,  ît  s'observe 
bien  irioins  communément  que  les  précédents  et  acquiert  quelquefois  des  di- 
mensions considérables. 

2*  Ulcèret  syphihtiques.  —  Aranus,lc  chancre  induré  parait  moins  fréquent 
que  l'autre,  et  d'après  Mauriac  il  existerait  un  chancre  de  Tanus  chez 
rhommc  pour  dix  dans  le  sexe  féminin.  Lorsque  TulcératiDn  occupe  Li  péri- 
phérie de  Tanus,  elle  se  présente  sous  la  forme  d'un  chancre  érosif  porté 
sur  une  base  saillante  indurée.  Au  niveau  des  plis  l'ulcération  atTecte  la  forme 
d'une  rtiagade  allongée,  rouge  sombre,  indolente,  reposant  sur  une  base 
dure;  Tadénopathie  iliaque  ne  fait  pas  défaut.  L'absence  de  douleur,  rhyi»er- 
trophie  du  tégument  à  leur  niveau  devront  éveiller  Tattentiou.  L'existence  du 
eàaricre  reclal  a  été  mise  hors  de  doute  par  Riconn,  el  de  nos  jours  Gosselin 
lui  a  fait  jouer  un  rôle  important  dans  la  production  des  rétrécissements  spéci- 
Aques  du  rectum, 

3*  Suphilides  $ee,ondairei  ei  terliairen,  —  Les  manifestations  secondaires  de 
la  syphilis  se  traduisent  dans  la  région  anale  par  une  éruption  érylhémaleuse 
au  papuleuse;  les  érosions  se  rencontrent  plus  rarement.  Dans  certains  cas 
les  papules  acquièrent  une  étendue  plus  grande  et  font  saillie  sous  la  forme 
de  condylomes  aplatis  ou  de  papillomes  mûriformes.  Parfois  conHuentes,  en 
forme  de  clioux-neurs  el  communiquant  k  la  région  un  aspect  spécial,  ces 
^philtdes  se  font  remarquer  par  la  douleur  qu'elles  provoquent*  On  a  observé 
que  le  développement  de  ces  manifestalions  cessait  dans  les  points  où  les  té- 
guments n\Haienl  plus  en  contact. 

Les  i^yphilides  anales  offrent  un  type  plus  franchement  érosif  et,  de  même 
que  les  chancres,  prennent  la  forme  fissuraire;  il  faut  écarter  les  plis 
rayonnes  pour  les  apercevoir.  D^ailleurs  celte  alTection  détermine  la  névralgie 
spliioctérienne  comme  la  tissure  ordinaire. 

Os  plaques  muqueuses  n*ont  pas  une  grande  gravité  par  elles-mêmes,  et  ne 
tendi*nt  pas  à  ^e  [uopager  du  coté  du  rectum  ou  à  détruire  les  tissus.  En  cela 
efles  dtlfèrent  iJes  manifestations  ano-reclales  de  la  vérole  sur  lesquelles  nous 
iii.sisterons  en  parlant  des  rétrécissements. 

Au  traitement  général  classique,  il  faut  ajouter  les  soins  de  propreté,  Fin- 
If  oduction  d'une  mèche  enduite  de  pommade  lodoformée  (vaseline  et  iodo- 
WmeK  bellailonée,  au  calomel,  à  l'oxyde  de  zinc.  Au  besoin  ipielques  caulé- 
fiiiiiuDs  au  nitrate  d'argent  ou  au  nitrate  acide  de  mercure  feront  disparaître 

riTUOL.    eXlKHTfC,  III,  ..  ^3 


t94  AFFECTIONS   DE  L'ANIJS   ET   \\\}   UECTUM. 


g  2.  —  PistTiles  ano -rectale 8 

BiniioirE'jipitic.  —  Lemonxier,  Traité  de  la  fistule,  Paris,  ÎŒ9,  —  TUdes,  Mém.  dfk 
Soc,  7nèiL  d'émulation,  lHd(î.  l.  l.V.  —  Maggison,  Ann,  de  ta  chil\  franc,  et  étranf^ 
t.  XV,  p.  i.")5,  1815.  —  Kerpin,  Gaz.  méd.  de  Paris,  IHiT.  —  J.  Pagkt,  Leçons  ttt 
clin.chir.  —  Ali>i:iè,  Car.  mèd.  de  Parix,  185:2,  «t  Arrh.  fjthi.de  med*,  7^  série,  tll, 
p.  330.  —  CiiASSAiGNAi:,  Gaz,  dca  Hàp,»  1853.—  Sy.me,  The  Lancet.  1855,  t,  \*\  (i  » 

—  Salmon  et  Maunuiiry,  Gaz.  méd,  de  Paris,  185i)-  —  Vkrneuil,  Gaz,  des  ih>f> 
1861-  —  Tiii:i.AT,/^irf-,  p.  lOU.  —  Azam,  Soc,  de  méd,  de  Bordeaux,  11*67,  —  Nicai- 
Gaz  méd.  de  Pari&,  IMTi,  p.  13i.  —  lÎEnGERON,  in  France  méd,,  1875.  —  Coi'Kn» 
Bull,  fjéti.  dethér.,  1K75,  —  A>îussat,  Hev,  de  Uier*  méd,  clin.,  187(i.  —  Ditpuiv, 
Conf,  de  clin,  chîr,,  1877.  —  Gmsselin,  Gaz,  de$  Hop,,  Viïrk,  1877,  el  Clin,  cMr.  it 
la  Charité,  —  Wnmx,  El  Siglo  Med.,  1880.  —  Keeves.  Brit,  Metl,  /.,  1881,  p.  f»i:. 

—  ÎEnniLLON,  J,  des  conn,  prat.,  Piiris  1H8K  —  I.audîeh,  Rev.  méd,  de  l'Est,  Nit 
1881.  —  Lut^AS-CtiA?nPiON!srÉTiK, /.  de  med.  et  de  clin,  prat,,  1885.  —  Qimmgt.  Buii- 
soc.  dechir,,  1882. 

Thèses  de  Paris.  -  1803,  ItAtius,  FroiiY.  —  1813.  Lki-evre.  —  18-28.  Baizeau,  —  1853^^ 
CAnUEALi.  —  1851,  Cour.ouiN.    —   1858,  Masso.n.  —   1870,  Oiiùi'AftU.  —    f873,  Poj 

—  1871,  ScïiMiTT,  Denl'CpI,  PoL^nJEiTX.  —  1875»  Thowas,  —  1878,  Guebïjk,  .Kstmt 

—  1880,  Fahcy.  -^  1881.  Ultcird-  —  188:»,    Poiny-t.   Duban-Boiida.  —   1882^1810.' 
Picot,  Pivi  nieuas. 

Thôse  de  iMoiUpeilier.  —187(1,  Roux.  —  1877,  OOFAUH,  Gl'lRAL. 
Consiiîlez  le;;  Traites  spt'iiaiix, 

iiiiitiioiiM.  — Les  listules  â  l'anus  préseirteiil  ties  variétés  multiples  classées 
dillérernmenl  suivant  le  point  de  vue  auquel  ou  se  place.  Bornons-nous  à  rafy- 
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Flg.  57.  —  Fitliilc»  «IdvelapfM'cs  nulou^do  Tanas  (llg,  «diénintEqn»). 
I,  ittulc  co1n^^léte,  —  i,  Hstule  borfe^oo  Iat«rat'»  —  3,  llstule  b«M*Bno  externe.  —  II.  rijcloin 

peler  la  division  classique  en  fistules  complètes  constituées  par  un  irajel  plu 
ou  moins  rectiligne  ou  sinueux  <[ui  s'ouvre  dans  le  rectum  el  au  voisinage  tl< 
Vanus;  fistules  borgnes  exlerties^  sortes  de  culs-de-sac  ouverts  à  la  fjeau;/f«'' 
tules borgnes  interHcs  douiroriOce  se  trouve  sur  la  muqueuse.  L'n  coup  ^œil 
jeté  sur  la  ligure  j  î  donne  une  idée  de  ces  trois  espèces. 
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Nous  adopterons  la  division  des  fistules  d'après  leur  siège  et  leur  origine, 

jivant  qu'elles  occupent  Tespace  pelvi-recUl  inférieur  (filiales  pelvi-revialeii 

\tfèri€tire:ii)  ou  su|iérieur  (JisluleH  pelvi-recfales  super ieures);  enfin  les  fistules 

^St^ùfuithiques  ipii  orU  leur  jjoint  de  départ  dans  le  squeleLle  uiéritetil  une 

lention  spéciale. 


1*"    riâTULES    PELV  l-UECTALES    INFRRJÊUIIES 


Connue  depuis  la  plus  haute  antiquité»  la  fistule  à  Tanus  a  servi  de  thème 
à  une  multitude  d*écrits;  la  plupart  concernent  le  traitement,  et  malgré  les 
ravaux  modernes  beaucoup  plus  précis  il  s'en  faut  que  Tanalomie  patholo- 
ique  de  cette  malatiie  soit  encore  sunisaninient  élucidée. 

Eiiaiogrie  «t  mécnoiiiiiici.  —  Lcs  tiommes  y  sont  plus  exposés  que  les  femmes  ; 
P^autre  part  raiïection  semble  asse?:  commune  à  T^i^n^  adulte.  Si  Tétiobigie  de 
fistule  n'olfre  pas  de  dinirultés  dans  un  ^vand  nombre  de  cas,  il  n'en  esl 

13  constamment  ainsi;   on   conçoit  aisément  qu'un   abcès  sous-légumen- 

lîre  ou  sous-musculaire,  un  phlegmon  isrhio-rectal  donnent  naissance  à  une 
Istule  borjj;ne  rxlerne  ou  à  une  iislule  coni[dèbv^  lorsque  la  paroi  inteslinale  a 
pié  perforée,  mais  il  y  a  loute  n\m  classe  de  fistules  qui  ont  une  évolution  iiisi- 
lîeuse*  L'atlention  des  malades  n'est  éveillée  que  par  un  suintement  mal- 

rûpre,  persistant,  par  quelques  douleurs  au  monierrt  de  la  défécation;  fabcôs 
i'Z  pas  présenté  une  marche  unîinaire;  par  suite  il  devient  itn|»ossible  de 

ipporter  la  listule  aux  causes  vulgaires  des  phlei^mons  péri -rectaux.  Aussi 
rt-on  cherché  des  explicalions  diirérentes*  Les  uns  ont  fait  intervenir  des  con- 
ïîtions  anatomiques  comme  causes  prédisposantes,  d*autres  une  altération  de 
santé  t*énérale. 

Déjà  RiBES,  Tautenr  qui  a  !e  mieux  étuilié  lanatomie  pathologique  des  fls- 
;tilcs,  avait  attiré  Taltention  sur  la  disposilioiï  tles  lacunes  sus-sphiiictériennes 
le  Morgagni  et  attribué  un  certain  nombre  de  fistules  boignes  internes  au 
éjour  des  matières  dans  ces  petits  nids  naturels.  Celte  idée  a  été  reprise 
(llus  récemment  [>ar  CuiAni;  d'après   les  rechcrelies  de  cet  auleur,  une  f^iis 

ir  quatre-vingts  un  renconlrerail  à  la  partie  iidV'rieure  du  rectum  des  diverti- 

lies  delà  muqueuse  à  travers  les  couches  musculaires.  Ce  serait,  suivant  lui, 
ine  circonstance  éminemment  favorable  à  la  production  des  fistules  borgnes 

iternes,  plus  tard  complètes. 

D'un  autre  côté  la  fréquence  relative  de  la  fistule  anale  chez  les  tuberculeux 
l'est  plus  à  démontrer.  Sur  cent  (100)  fistuleux,  Alli^gham  trouve  ((uatorze  (l  l) 
luberculeuv.  i'aut-il  considérer  la  Iislule  des  phtisiques  comme  un  foyer  tuher- 

ileux  développé  dans  la  muqueuse  rectale  ou  à  son  voisinage?  C'est  là  un  point 
jncore  obscur;  lesAllemamJs  considèrent  FalTection  comme  de  nature  tuber- 

lieuse,  et  certainement  les  ulcérations  tuberculeuses  du  rectum  sont  assez 

>mmunes  chez  les  phtisiques.  Pour  expliquer  la  marche  lente,  Tatonie  de  ces 

stules,  les  auteurs  foni  inlervenirrépuisement  et  l'état  cachectique  des  sujets, 
l»e  raécanisme  de  produetiou  des  fistules,  facile  à  comprendi-e»  peut  être 

ipporté  h  trois  types  principaux  :  t''  la  perforation  rectale  se  l'ait  primitive- 
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raent,  le  passage  des  matières  fécales  dans  l'espace  pelvi-rectal  inférieur  arow 
nanl  Tabcès,  puis  plus  tard  la  fistule  eoraplète;  2^  un  abcès  péri-anal  primiUf 
s'ouvre  à  la  fois  dans  le  rectum  et  à  Texlérieur;  3"  un  foyer  héniorroîdaîrt- 
isolé,  ulcéré,  devient  le  poinl  de  départ  d'abcès  et  de  fistules  qui  se  forment  jKir 
le  môme  mécanisme  que  précédemment. 

Il  paraît  moins  aisé  de  comprendre  pour  quel  motif  les  abcès  restent  fis- 
tuleux  et  ne  guérissent  pas  spontanément;  on  a  accusé  la  mobilité  de  la  paroi 
rectale  décollée,  les  contractions  de  Torgane,  la  difficulté  de  combler  k 
vide  créé  par  la  fonte  du  tissu  adipeux  du  creux  ischio-rectal  ;  ces  diverses  rai- 
sons n'ont  pas  une  grande  valeur;  le  passage  des  gaz  ou  des  matières  iie 
pourrait  expliquer  que  la  persistance  des  fistules  borgnes  internes  ou  com- 
plètes. Aussi  est-on  réduit  à  des  conjectures  sauf  pour  les  fistules  liées  ain 
tubercules,  aux  néoplasmes  et  aux  rétrécissements. 

Aiiiit4»inie  ptititoiogiffue.  —  Nous  décrirons  successivement  les  orifices  elle; 
trajet.  L^orifice  cutané  situé  au  pourtour  de  Tanus,  parfois  dans  les  plis  rayonnes^ 
occupe  Textrémité  d*un  petit  bourgeon  saillant  ou  le  fond  d'une  dépression  ea 
cuï-de-poule;  généralement  assez  étroit,  il  oiïre  une  largeur  plusgrande  dan 
les  fistules  tuberculeuses  et  complètes;  les  bords  sont  alors  irréguliers  et! 
bleuîHres.  La  variété  dite  en  pomme  d'arrosoir;^  caractérisée  par  Texistenct 
d'orifices  multiples,  se  rencontre  exceptionnt?lïement  dans  la  firaliqne. 

Rien  n'est  plus  variable  que  le  trajet  des  fistules;  tantôt  Torifice  externe 
conduit  directement  ou  obliquement  dans  une  cavité  irrégulière  pérî-rectalc; 
le  plus  souvent  le  trajet  sinueux  présente  des  embrancbemenls,  des  diverti- 
cules,  des  galeries  analogues  à  celles  d*un  terrier  de  lapin»  les  unes  sont  sous- 
cutanées,  lesautres  sous-musculaires.  Vient-on  à  ouvrir  un  foyer  chronique^  an 
le  trouve  gris  bleuâtre  ou  recouvert  de  bourgeons  peu  développés.  Tout  autour 
du  canal j  le  tissu  cellulaire  est  absolu maul  fibreux,  induré,  lardacé.  Un  point 
intéressant  de  Thistoire  de  ces  fistules  est  la  présence  d'un  revêtement  épi- 
thélial  qui  se  continue  assez  loin  dans  le  trajet.  Pozzi  l'a  déjà  signalé  et  nou« 
Tavons  également  observé.  Quant  au  tissu  fibreux  extérieur,  il  répond  à  cf 
que  les  anciens  désignaient  sous  le  nom  de  callosités. 

Les  fistules  sous-musculaires  présentent  maintes  fois  une  disposition  spéciau- 
qu'on  appelle  le  double  décollement;  outre  le  trajet  fisluleux,  il  y  a  encore 
un  décollement  [îIus  ou  moins  étendu  le  long  de  la  muqueuse,  aussi  bien  en 
haut  qu'en  bas. 

L'orifice  interne  est  assez  mal  connu;  son  existence  serait  même,  suivanl 
quelques  auteurs,  plus  rare  qu'on  ne  le  suppose;  cependant,  depuis  les  re- 
cherches de  RiBKs,  on  sait  qu'il  est  dans  la  majorité  des  cas  situé  à  une  très 
petite  distance  au-dessus  du  sphinder  interne  ;  de  plus  Alunguam  a  nionlrê 
que  ToriO-'^n  interne  siégeait  parfois  en  un  point  qui  n'est  pas  symétrique  atcc 
l'externe;  ainsi  une  fistule  peut  s'ouvrir  inférieuremcnt  en  arrière  de  TaniiSj 
et  dans  le  rectum  à  la  partie  antérieure  {fistulfiaen  ft*r  à  cheral)*  L'ouvêftii 
offre  di.*  nombreuses  variétés  analogues  à  celles  de  Torifice  externe,  L'n  poinl] 
qull  est  important  de  retenir^  c'est  que  ce  pertuis  n'iurfîniir  riiiUiMiifTii  îii 
limite  supérieure  du  décollement. 

s^rmiiidinpii.  —  La  fistule  anale,  surtout  quand  elle  est  peu  dé^c•iappcc|. 
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Hk>nstHue  une  inlirmité  compatible  avec  les  occupations  ortîinaires;  ses  syni- 
Hitômes  ne  sonl  duoc  [las  très  aigus.  Les  fistuluux  éprouvent  uti  prurit  ineoia- 
^■lûde  provoqué  par  le  rrotlement  des  vêtements  et  Térythèrae  que  le  pus  dé- 
Beroiioe  au  pourtour  de  l'anus;  une  humîdilé  persistante  entretient  celte 
■nflammalion,  Certaiïïes  fistules  suintent  beaucoup,  et  le  pus  mélani^'é  aux 
iHUalières  stercorales  souille  les  vêtements;  elles  livrent  passage,  lorsqu'elles 
Hûnt  complètes,  aux  gaz  intestinaux.  Au  moment  de  la  défécation  apparaît 
jBne  douleur  assez  vive  jointe  à  un  sentiment  de  plénitude  qui  s'étend  a 
Boute  la  région  périnéale  et  persiste  plus  ou  moins  louj^lemps.  Les  malades 
Bfce  vont  à  la  garde-robe  qu*à  la  dernière  exlrémité  et  la  constipation  est  fré- 
Boente  chez  eux.  Un  phénomène  qui  mérite  d'attirer  Tattention  consiste 
"dans  la  présence  du  pus  à  la  surface  des  selles;  il  indi^tue  évidemment  la 
communication  du  foyer  avec  ïampoule  rectale*  Dans  quelques  cas  ce  sera  le 
seul  symptôme  cajiable  de  mettre  sur  la  trace  d'une  fistule  borgne  interne, 
h^es  dernières,  en  elTet,  dont  l'existence  est  presque  contestable,  ne  trahissent 
Biir  présence  par  aucun  autre  symptôme  objectif  appréciable  et  peuvent  très 
^■cilementétre  confondues  avec  des  hémorroïdes. 

^  Les  fistules  ont  une  très  faible  tendance  à  guérir  spontanément:  seules  les 
iislules    borgnes  externes    pourraient   se   cicatriser    sans    intervention,  les 

tires  persistent  pendant  des  mois  et  des  années  sans  autre  changement  que 
elques  poussées  inllammatoires  dues  à  une  rétention  du  pus  ou  à  la  forma- 
tion de  nouveaux  cla[iiers. 

yiiii(iiviitie.  —  La  question  du  diagnostic  des  fistules  comporte  la  solution 
de  plusieurs  problèmes;  il  y  a  intérêt  à  reconnaître  la  variété,  le  siège,  la 
nature  de  raiïection.  Lorsque  Ton  trouve  à  une  certaine  distance  de  l'anus 
i  oriûce  fistuleux  par  où  suinte  du  pus  et  s'échappent  des  gaz,  l'exploration 
Iule  de  la   région  suflit  pour  afrinner  Texistence  d'une  fistule;  l'absence 
écoulement  d'urine  et  de  l'odeur  spéciale  aux  suppurations  uréthrales,  le 
fege  de  l'oriûce  dans  le  triangle  périnéal  postérieur  écartent  Fidée  d'une  lis- 
le  urinaire*  Les  antécédenls,  une  exploration  attentive  permettront  de  recon- 
îlre  une  fistule  symptomatique  des  néoplasmes  ou  des  rétrécissements. 
[La  présence  d'un  orifice  externe  indique  seulement  qu'il  s'agit  d'une  fistule 
rgne  externe  ou  complète;  afin  de  confirmer  le  diagnostic,  le  chirurgien 
Issurera  par  le  toucher  rectal  et  le  cathétérisme   de  la  fistule  au  moyen 
me  sonde  cannelée,  tic  rexistence  d'un  orifice  interne.  Parfois  un  petit  ori- 
sus-sphinctérien,  une  induration  servent  de  guide;  d*aillejurs  mieux  vaut 
)$tentr  de  prolonger  des  manœuvres  infructueuses,  d'autant  plus  qu'une 
eelion  d'eau  colorée  pourra  remplacer  avantageusement  ces  sondages. 
)n  a  conseillé  d'injecter  une  solution  iodée  faible  et  d'introduire  dans  le 
rectum   une  mèche  enduite  d'empois  d'amidon  ;  la  coloration   bleue  de  la 
èche  témoigne  de  la  perforation  intestinale.  Etant  donné  qu'une  fistule  est 
îpiête  ou  borgne  externe,  le  chirurgiejt  devra  rechercher  les  clapiers  ou 
dîverticules. 

ïien  autres  sont  les  difficultés  lorsqull  s'agît  de  fistules  borgnes  internes; 

niques  douleurs  peitdaut  la  défécation,  une  sensibilité  exagérée  à  la  pres- 

ion,  une  induration  interne  et  externe  sont  dessymphjmes  qui  ifont  rien  de 
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caractéristique;  la  sensation  r!*uri  tubercule  sinllaiil  dans  le  reclum  arquierl 
déjà  plus  iJe  valeur;  on  aura  grande  |>rûbabililé  si  l'on  constate  des  traces  de  | 
pus  sur  le  doigt  ou  à  la  surface  des  fèces.  En  pareil  cas  Texploralion  au  spé- 
culum, rijitrodurlion  de  soudes  courbi^s  fourniront  des  renseignernenls  plus  i 
précis,  I 

Pronaniic.  —  Si  la  fistuié  anaïc  n'a  pas  par  eUe-njerne  une  grande  gravité, 
elle  est  toujours  Tindice  d'un  étal  général  délectueux  et  constitue  une  înAr- 
iTiilé  malpi'0[tre»  gênante,  longue  à  guérir*  D'un  autre  ciMé,  le  nombre  d»s 
fistules  tulvenuleuses  paraissant  assez.  L^rand,  cette  maladie  acquiert  enrore 
plus  d'importance;  néanmoins  clic  est  toujours  curable,  même  chez  les  pliti- 
siq'ues.  Comme  tous  les  foyers  cavitaires, elle  expose  à  rérisypèle  et  à  rinlV^- 
lion  purulente. 

TroiieHieiii.  I"*  fudiCfUions,  —  L'afTectiou  que  nous  étudions  n^étant  que 
très  rarement  susceptible  de  guérir  spontajiémenl,  il  devient  nécessaire  dltt- 
tervcnir;  telle  est  l*opînion  de  la  grande  majorité  des  chirurgiens.  D^iîMear? 
on  n*a  jamais  hésité  à  cet  égard,  sauf  pour  les  listules  anales  qui  comp!iqu«'flt 
la  phtisie  pulmonaire. 

A  une  périoile  où  la  tuberculose  étaîl  mal  connue,  on  accusait  rintervrntioii 
cliirurgicale  d'activer  la  marclie  de  la  phtisie,  de  sup|jriiner  un  émonctoirft 
pour  les  humeurs  peccantes  et  d'être  inutile  puisque  la  réparation  de  la  plaie 
ne  se  fait  pas  (Vkli*kau,  Vidal);  d'autres,  consiiîérant  que  toute  perte  de  san^ 
augmente  répuiscmejit,  préfèrent  s'abstenir.  Les  piéciqiles  généraux  exposés 
ti  propos  des  tuberculoses  locales  sont  applicables  au  traitement  de  la  tlstule 
anale  tuberculeuse;  il  y  a  tout  avantage  à  guérir  un  foyer  local,  douloureux, 
qui  peut  devenir  le  point  <le  ilépart  de  niaïiîfesLalions  secondaires  ou  de  tuber- 
culose aiguë;  lasuppression  du  foyer  fait  disparaître  une  cause  d'épuisemenl, 
Eufiii  il  est  des  procédés  tels  que  la  ligature,  la  section  au  thermo-cautère^ 
qui  permettent  d'opérer  sans  perdre  de  sang;  une  exception  sera  faite  pour 
les  tuberculeux  très  avancés. 

En  terminant  ce  qui  est  relatif  aux  indications^  ajoutons  que  le  traitement 
général  a  une  influence  notable  sur  la  marche  des  opérations. 

Traitement  loeni,  —  Cîtons  pouT  mémoirc  Ics  pommadcs  et  les  onguents, 
les  injections  d'eaux  minérales^  condamnées  depuis  leur  impuissance  à  guérir 
la  fislule  d'un  des  rois  de  France.  On  serait  presque  tenté  d'y  ajouter  la  cauté- 
risation des  trajets  avec  la  (lèche  de  chlorure  de  zinc  si  ce  procédé  n'avait  éié 
préconisé  de  nos  jours  par  Lecoukst,  Gaujot.  Nous  l'avons  vu  réussirniaînle: 
fois  entre  les  mains  de  ce  dernier  chirurgien,  et  Ton  ne  comprend  pas  bien  IC! 
attaques  dont  ce  traitement  a  été  Tobjet  ;  érigé  en  mélliode  générale,  il  est  as- 
surément inférieur  aux  autres,  c'est  la  meilleure  raison  qui  nous  engage  aie 
réserver  pour  quelques  cas  où  il  existe  des  callosités  très  prononcées. 

Les  injections  irritantes  ont  été  pratiquées  avec  la  teinture  d'iode  (BoiNEir» 
le  nitrate  d'argent,  la  teinture  de  raianhia,  le  perchlorure  de  fer.  Malgré  les 
avantages  exagérés  que  quelques  auteurs  attribuent  à  ce  procédé,  it  est  au- 
jourd'hui reconnu  que  ce  traitement  long,  incertain,  ne  peut  entrer  en  ligna 
de  compte  avec  Tincision  ou  la  ligature, 

Vincisioii  du  j>onl  qui  sépare  les  deux  orifices  dans  les  fistules  complète! 
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îsl  la  nuHliode  (a  plus  employée;  cependant  elle  perd  un  peu  de  son  crédit 
le|>uts  remploi  do  In  ligalure  élaslitjue.  Voici  snccinetemeiU  en  quoi  consiste 
le  manuel  opératoire.  L;i  ré^rion  unale  préalablement  rasée,  le  malade  purgé, 
|e  reclum  vidé,  le  chirurgien  enfonce  une  sonde  cannelée  dans  la  fistule;  le 
\iec  de  la  sonde  vient  hnler  contre  la  pulpe  de  llnflex  droit  introduit  dans  le 
rerlum;  dans  un  second  Icuips  on  incline  le  pavillon  de  la  sonde  et  on  relire 
pe  doigl  de  manière  à  faire  sortir  la  pointe  de  Finstrument  par  Tanus;  tout  le 
>onl  de  parties  molles  lernîu  sur  la  sonde  eanuelée  est  incisé  avec  un  bis- 
louri.  Si  la  hauteur  de  roriiice  interne  ne  permet  pas  de  ramener  la  sonde  par 
l*anas,  ropéralion  s'exécute  un  peu  dîfréreinment  :  un  gorgeret  de  bois  étant 
conduit  dans  le  reclum,  le  chirurgien  fait  pénétrer  le  bec  de  la  sonde  can- 
lelée  qui  a  traversé  la  fistuîe  dans  la  cannelure  du  gorgerct  confié  à  un  aide; 
le  chirurgien  tenant  la  sonde  de  la  main  gauche,  incise  sur  la  soude  cannelée 


i^ig.  58.  —  S|tceuliiiii  dtUUileiir  de  NtHAiss. 


loule  l*épaisseur  des  parties.  Il  est  lecommandé,  pour  s'assurer  que  la  section 
5Sl  complète,  de  retirei-  ensenihle,  sans  les  séparer,  la  sonde  et  le  gorgereL 
îicAt<E  a  rendu  l'incision  plus  simple  et  mieux  réglée  en  substituant  au  gor- 

îret  classique  un  spéculum  dilatateur  à  trois  branches  (fig.  58).  Le  bec  de  la 
londe  cannelée  introduite  connue  précédemment  vient  buter  contre  la  valve 
Ju  spéculum  ouvert  et  de  cette  l'ac^on  le  chirurgien  incise  la  paroi  rectale  k 
riel  ouvert  et  sans  courir  aucun  risf|ue. 

Après  rincision  du  trajet,  il  sera  facile  de  suivre  les  fistules  secondaires, 

lile  les  débrider  et  au  besoin  d  exciser  les  points  calleux  pour  simplifier  le 

foyer.  Ce  procédé  doitêtre  légèrement  modilié  lorsque  la  hstule  est  iucojnpléte, 

borgne  externe  ou  interne;  dans  les  deux  cas  le  chirurgien  commence  par 

Com[)léter  le  trajet  eu  perforant  le  rectum  avec  la  soude  cannelée  s'il  s'agit 

*une  (lislule  borgne  externe,  en  incisant  la  peau  sur  la  pointe  de  la  sonde 
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cannelée  lorsqu*oii  a  affaire  à  une  lîstuie  borgne  interne.  Cette  dernière  opi^ 
ration,  toujours  plus  délîeate,  exige  l'emploi  du  spéculum  et  la  connaissaoco 
exacte  de  ronfice  interne;  quand  le  trajet  est  complété,  on  termine  comme 
<lans  le  jïroiuydé  ordinaire,  La  plus  grande  attention  sera  apportée  dans  h 
direction  des  débrîdements  des  fistules  antérieures  du  triangle  urélra-recUl 
chez  rhominc,  recto-vulvaire  chez  la  femme. 

Ainsi  incisée,  la  iistule  se  trouve  remplacée  par  deux  plaies  triangulaires  qui 
ont  pour  arête  commune  le  fond  du  trajet;  tous  les  pansements  ultérieurs 
auront  pour  but  de  les  faire  cicatriser  isolément,  de  la  profondeur  à  la  su- 
perficie, afin  d'empêcher  le  recollement  des  lambeaux;  à  cet  elTt't  de  grosseï 
mèches  enduites  de  substances  médicamenteuses  sont  introduites  entre  les 
lèvres  de  la  plaie.  Pendant  les  premiers  jours  on  évite  les  garde-robes  eo 
administrant  des  opiacés,  el  le  premier  pansement  ne  doit  être  levé  qu*att 
cinquième  jour.  La  guérison  définitive  s*oblient  rarement  avant  cinq  ou  six 
semaines- 
Cette  intervention  n'est  pas  exempte  de  dangers;  au  nombre  des  accidenta 
primitifs,  mentionnons  rhcmorragie  parfois  assez  abondante  pour  mettre  eu 
péril  la  vie  du  malade;  la  ligature,  la  forcipressure,  le  perchlorure  de  fer 
devront  être  employés  en  cas  de  nécessité.  Signalons  un  autre  inconvénient 
commun,  la  rétention  d'urine  que  nous  verrons  apparaître  à  la  suite  de  toutes 
les  opérations  t]ui  se  pratiquent  sur  le  rectum  ;  on  y  remédiera  par  le  cathété- 
risme*  Des  compticuttons  plus  redoutables  ont  été  observées  à  la  suite  de 
rincision;  tels  sont  Térysipèle,  la  phlébite,  la  pyohémie,  la  septicémie  el  la 
péritonite.  Enfin,  cumme  suite  éloignée  de  la  section  du  sphincter,  rinconti- 
nence  des  matières  fécales  survient  quelquefois.  Les  gax  et  les  matières  li- 
quides s'échappent  de  préférence.  Il  eu  résulte  une  incommodité  réelle  qui,  au 
dire  de  Gosseun,  s'atténuerait  avec  le  lemjis. 

A  côté  du  procédé  classique  nous  placerons  un  certain  nombre  de  modifr- 
calions  plus  on  moins  lieureuses.  Richet  a  pratiqué  Texcision  de  la  (istule 
et  des  callosités  environnantes^  méthode  douloureuse  exposant  plus  que 
d*autres  aux  complications.  Au  bistouri  simple,  les  anciens  chirurgiens  avaient 
substitué  des  bistouris  courbes,  terminés  par  une  pointe  mousse,  surmontés 
d'une  lige  Oexible;  le  bistouri  royal  à  gaine,  imaginé  pour  opérer  la  fistule 
de  Louis  XIV,  est  le  plus  fameux  des  syringolomes  délaissés  aujourd'hui. 
Alllnguam  se  sert  de  ciseaux  dont  l*une  des  pointes  munie  d'un  bouton  gUsse 
dans  la  cannelure  d'une  sonde. 

Des  perfectionnements  bien  autrement  utiles  ont  été  apportés  au  mode  de 
diérèse  dans  le  but  d'éviter  la  perte  de  sang,  de  prévenir  les  complications 
septiques*  Tels  sont  entre  autres  Técraseur  conseillé  par  Chassaignac,  la  ficelle 
cordée  (Chopaht),  le  Ihermoeantèn*  porté  an  rouj^e  sombre,  préconisé  par 
VERNEriL,  Tanse  galvanique.  Ces  divers  procédés  oûrent  des  avantages  et  des 
inconvénients;  ils  sont  inférieurs  àla ligature  et  surtout  à  la  ligature  élastique 
dont  nous  allons  parler. 

Ligature  élastique.  --  Méthode  très  ancienne,  la  ligature  ou  apolinose  se 
pratiquait  jadis  avec  un  fil  passé  dans  la  fistule,  ramené  par  Tanus  et  serré 
graduellement;  plus  tard  on  se  servit  des  serre-nœuds  laissés  en  place.  Celle 
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opi^ratioii  iuM^ue  et  douloureuse  a  été  avantagcuserncal  remplacée  de  nos  jours 
l^ar  la  ligature  élastique  imaginée  par  GiiAîfnKSSo  Sylvkstri  (181»^/,  et  vantée 
plus  lard  par  Lee,  Dittel,  Alungram.  Au  tube  à  drainaj^e  primitif  beaucoup 
préfèrent  les  fils  élastiques  pleins  et  forts  de  0^,002  à 0"*,00;3  de  diamètre  ;  des 
InstruiTiêiits  spéciaux  permettent  de  conduire  le  fil,  niais  ils  ne  sont  pas  indis- 
pensables Jl  est  recamniundé  dcéouipléler  les  (Istules  borgnes  et  même  de  sec- 
lîontier  au  bistouri  le  pont  cutané  qui  sépare  Tanus  de  l'orifice  de  la  fistule  afin 
d'éviter  la  douleur  qui  acconipa^^ne  la  section  de  la  peau.  Pour  fixer  plus  solide- 
ment les  fils  élastiques  tendus,  Allingjiam  se  sert  de  pt;tits  Inbes  de  plond)  dans 
lesquels  ou  passe  les  fils  et  que  Ton  écrase  ensuite.  Ce  mode  de  traitement 
exsangue  n'exige  aucun  pansement,  n'empécbe  pas  le  malade  de  vaquer  à  ses 
occupations.  Le  fil  tombe  vers  le  sixième  jour  et  la  guérison  est  obtenue  en 
inze  jours  environ.  Les  adversaires  de  la  ligature  élastique  lui  reprocbenl  : 
*èlre  douloureuse,  lente,  inelTicace;  î2*  de  ne  convenir  qu*aux  fistules  peu 
es;  3**  de  ne  pas  pernietlre  ie  trailemenl  des  clapiers  et  des  fistules 
ses.  Malgré  cela  ce  procédé  jouit  aujourd'bui  d'une  faveur  légitime. 
BIER  (PoiNGT,  Thèse  de  Paris^  1882)  préconise  le  drainage  de  la  fistule. 
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Sous  ne  reviendrons  pas  sur  les  causes  de  ces  fistules,  dont  il  a  été  ques- 
à  propos  des  plilegmons  pelvi-rcctaux.  Toutes  sont  borgnes  externes» 
Kversent  les  libres  du  releveur  et  viennent  s'ouvrir  inférieurement  à  t)"',03 
ou  (>",04  de  l'anus;  elles  ont  un  Irajet  rectiligne  dont  la  longueur  varie  entre 

t07  et  OjfS.  I(  faut  avoir  présente  à  l'esprit  la  constilulion  de  ces  fistules 
minées  supérieurement  par  une  sorte  de  cavité  ainpullairequi  déverse  in- 
sensiblement ses  produits  de  sécrétion  par  le  canal.  Celui-ci  ne  reste  pas 
toujours  unique,  peut  devenir  sinueux  ou  ranieux  dans  la  portion  qui  traverse 
^^raisàti  du  creux  iscbio-reclaU 

HLes  symplômes  sont  encore  plus  obscurs  que  pour  les  fistules  de  rcspace  pelvi- 
rrctal  inférieur;  constipation  fréquente  suivie  de  diarrliées  qui  épuisent  les 
malades,  défécation  douloureuse,  tels  sont  les  pliénoniènes  subjcclifs;  parmi 
les  symptômes  objectifs  plus  importants,  citons  Torifice  assez  éloigné  de  Vanus, 
la  longueur  du  Irajet  bien  supérieure  à  celle  des  fistules  ordinaires,  Tabsence 
de  communication  avec  le  rectum,  T  issue  de  matières  pu  ri  formes  et  rarement 
de  gaz  lorsqu'on  pratique  le  toucher  rectal,  la  sensation  d'un  i^lan  résistant 
et  épais  entre  la  sonde  cannelée  et  le  doigt  explorateur.  Toutes  ces  particula- 
es  sont  caractéristiques  et  permettront  de  poser  le  diagnostic.  Peut-éire 
te  affection  a-t-elle  une  tendance  à  la  guérison  spontanée  moins  marquée 
autres  flstuh^s  inférieures;  aussi  est-il  indiqué  d'intervenir. 
5US  les  moyens  de  traitement  que  nous  avons  exposés  sont  insuffisants, 
praticables  ou  dangereux.  L'incision  expose  aux  hémorragies  et  à  la  bles- 
du  péritoine;  la  ligîdure  simple  et  la  ligature  élastique  seraient  préfe- 
ts, mais  exigeraient  un  temps  trop  long  en  raison  de  la  grande  épaisseur 
parties  à  couper;  Técraseur  est  passible  des  mômes  reproches^  et  il  faut 
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déjà  une  véritable  opération  pour  passer  la  chaîne.  Tous  les  chirurgiens  don- 
nent la  préférence  à  la  méthode  du  pincement  imaginée  par  Geroy,  vulgarisée 
par  RiCHET,  Pozzi.  Dans  le  but  de  détruire  le  pont  qui  sépare  la  fistule  du  rec- 
tum, Gerdy  se  servait  de  l'entérotome  de  Dupuytren  et  procédait  comme  pour 
la  section  de  Téperon  dans  Tanus  contre-nature.  Cet  instrument  ne  pince  pis 
également  toute  la  hauteur  de  la  paroi,  aussi  Richet  a-t-il  eu  l'idée  de  faire 
construire  un  entérotome  à  branches  parallèles  (fig.  54);  la  branche  loàleest 
introduite  dans  la  fistule  débridée,  l'autre  dans  le  rectum.  Après  avoir  arti- 
culé et  suffisamment  serré  les  branches,  l'instrument  est  laissé  en  place;  il 
tombe  au  bout  d'un  temps  qui  varie  de  six  à  dix  jours.  Les  pansements  ulté- 
rieurs doivent  être  faits  comme  dans  la  fistule  simple.  Afin  d'éviter  la  douleur 
qui  résulte  du  pincement  de  la  peau,  il  est  indiqué  d'en  pratiquer  tout  d'abord 
la  section.  Les  suites  de  l'opération  sont  simples;  l'incontinence  des  matières 
qui  survient  presque  constamment  disparaît  au  bout  d'un  certain  temps. 
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Les  os  qui  constituent  la  ceinture  pelvienne  sont  quelquefois  le  point  de 
départ  de  suppurations  qui  viennent  se  faire  jour  au  périnée  et  principalement 
dans  le  triangle  postérieur;  les  abcès  contiennent  une  assez  grande  quantité 
de  pus  et  ne  traduisent  leur  présence  que  par  des  symptômes  fonctionnels 
obscurs;  après  avoir  aminci  la  peau,  la  collection  se  vide  au  dehors;  on  a  vu 
le  rectum  ulcéré  ultérieurement.  Au  lieu  de  s'incliner  vers  le  rectum  les  fis- 
tules conduisent  au  contraire  vers  un  point  du  bassin.  Leurs  symptômes  ne 
difi*èrent  pas  sensiblement  de  ceux  des  autres  fistules  chroniques  ;  cependant 
le  pus,  plus  abondant,  contient  dans  quelques  cas  des  débris  osseux;  une 
petite  fille  dont  parle  Goocii  rendit  son  coccyx  par  une  fistule.  Le  pronostic  de 
celte  aH'ection  est  lié  à  la  lésion  osseuse  et  leur  guérison  subordonnée  à  celle 
de  l'os.  Sur  quinze  observations,  Denucé  compta  cinq  guérisons. 

Cette  altération  rare  ne  peut  être  reconnue  que  par  l'exploration  du  trajet;le 
stylet  rencontre  le  tissu  osseux  ;  en  outre  la  pression  sur  les  os  détermine 
ordinairement  de  la  douleur.  De  môme,  le  traitement  exige  l'intervention,  le 
curage  du  foyer  osseux;  c'est  dans  ce  but  que  J.-L.  Petit,  IIawkins,  Ver- 
NEUiL,  etc.,  ont  réséqué  le  coccyx,  Duplay  la  branche  ischio-pubienne. 

^  3.  —  Fissure  à  Tanus 

Bfbiioffraphie. —  BoYKR,  J.  cofiipL  dcs  scienccs  viêd,,  t.  H,  1818.  —  HÉGi.N,  Recueil  de 
menu  de  méd.  milil.,  i*^"  série,  l.  XVlll,  i8^(>.  —  .1.  Guéiun,  Gaz,  mcd.j  181*.— 
DEMxmvw,  Arch. yen.  de  werf.,  l8iG.—  Wiasdis,  HulLde  thérap.yl.  XWIIK  p.il5. 
1817.  —  CiiASSAïUNAC,  Gaz.  des  Hop,,  1819.  —  Gosselin,  Gaz.  des  Hop.,  1800.  — 
(Iautieu,  De  la  fissure  des  cnfantSy  (îenève,  1803.  —  MAnB(»ux,  Union  méd.,  1876.  — 
WuAiET,  France  méd.,  1881.— Deligny,  Arch.  gén.  de  méd.,  1883,  t.  Il,  p.  54  et  175. 

Thèses  de  Paris.  —  1830,  Vivent.  —  18iG,  Aucleh.  —  1851,  Kuexemann.  -  I8G0,G0PIX. 
—  18G5,  Alury.  —  186(j,  Larbès.  —  1870,  Ducamp. 


■  ULCÉRATIONS  ET  FISTULES  AND-RECTALES.  209 

I  Ccrtniiics  gerçures  verticales,  allongées,  situées  au  fond  (l\m  pli  rayonné 
■eTafius^  remarquables  par  rintensilé  des  douleurs  qu'elles  provoriiimt,  soûl 
■tudîè^s  sous  le  nom  de  lîssure  à  Tau  us;. 

M  Entrevue  par  les  anciens  auteurs,  celle  aiïeclioti  a  été  bien  décrite  par 
BoïEn  (I8I8),Méuat;  depuis  eetle  époque,  de  uombreux  travaux  puldiés  sur 
Be  sujet  permettenl  d'en  tracer  l'histoire  et  la  tliérapeulique. 
m  Diviatons.  —  Tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  question  ont  eherché 
^étatdir  des  distinctions  entre  les  variétés  dn  fissures.  Blanuin  admettait  des 
■ssures  ius-sphiuctérieinies,  som-sphinctériennes  et  sphincter  i  fin  nés;  seules 
ses  dernières  correspoûdcnl  à  la  fissure  vraie.  CiiAssAir*N\r.  en  reconnaissait 
Brois  groupes  :  1"*  les  fissures  simples  ;  !i*  les  fissures  st/philitiques;  3"  les  fis- 
Bures  sphinctéralfjiqnes.  Gosskli^  les  divise  en  fissures  toiéranles  et  iitlolé- 
mBnU*$.  Nous  ne  saurions  adopter  ces  diverses  rlénonii nations  qui  tendent  à 
■jentifier  toute  ulcération  hémorroïdaire,  syphilitique  ou  tuberculeuse  avec  la 
Bsstire  vraie  qui  est  s[diiiictéralgir|ue. 

W  Étiolo^^ie.  —  t]ette  afTectioo  présente  son  maximum  de  fréquence  de  vingt- 
cinq  à  quarante  ans,  néanmoins  elle  a  été  observée  à  tous  les  âges  eLGArTUiEn, 
^URBY,  Mabhoi  x,  Dim:los  ont  attiré  rattention  sur  les  fissures  des  nouveau- 
■és.  Bien  que  la  plupart  des  auteurs  soutiennent  la  prédisposition  spéciale  du 
»%e  féminin^  il  nous  paraît  difficile  d*élre  aussi  affîrmatif  sur  ce  point.  Parmi 
Rs  causes  prédisposantes,  citons  la  constipation  habituelle,  les  hémorroïdes, 
mf  rétrécissenienl  congénital  fin  recturn  et  d'une  façon  générale  toute  desqna- 
■lation  de  IVirifice  anal  (eczéma,  erythéme,  herpès»  lochies,  leucorrhée,  diar- 
Bhée,  corps  étrangers);  raccouchement  amènerait  également  la  fissure  anale. 

II  ne  semble  pas  que  les  lésions  sy[)hiliti(|ues  agissent  à  un  autre  litre  rjue  les 
mcoriations  communes;  la  blennorrée  anale,  les  vieilles  plaques  muqueuses 
mt  transforment  en  fissure. 

m  A  propos  de  rétiologie  se  pose  cette  question,  résolue  contradictoirement; 

M  fissure  précéde-t-elle  la  contracture  ou  en  est-elle  l'elTel?  BovEn  croyait 

^^\v*  la  contracture  du  sphincter  ouvrait  la  scène,  et  son  opinion  a  été  partagée 

par  DreuYTREiV,  Mkhat,  Vidal*  Au  contraire  un  grand  nombre  de  chirurgiens, 

^vec  Vklpeau,  Chassaignac,  rîn:ïtET,n'admettentpas  la  cnnlrartnresans  tissure 

Ifool  intervenir  rirritation  inédullairc  réfiexe  pour  ex|îliquer  la  lésion  muscu* 
lire.  Peut-être  la  vérité  est-elle  entre  ces  deux,  opinions,  et  Boyeb  n'avait  pas 

)mplèternenl  tort  d'admettre  des  contractures  avec  ou  sans  fissure.  A  cette 

ernière  conviendrait  mieux  !e  nom  de  névralgie  anale  (Deltoy). 

Aiiai4»niie  paftiif»iogii|ue.  —  Les  notîons  que  nous  possédons  sur  les  lésions 
|ela  fissure  sont  assez  restreintt»s*  Yient-on  à  déplisser  l*anus,  raflcction  se 
présente  sous  la  forme  d*une  ulcération  muqueuse  allongée,  qui  se  prolonge 

irfoîs  un  peu  au  delà  des  limites  du  sphincter  (Mêrat);  les  bords  de  la  soïu- 
Son,  souples  au  début,  deviennent  plus  tard  indurés;  quant  au  fond,  il  est 

)uge,  finement  granuleux,  jieu  saignant.  Sa  longueur  mesure  environ  3  à  4 

^ntimètres.  Les  auteurs  ne  sont  pas  d'accord  sur  le  siège  le  plus  fréquent; 

indis  que  la  majorité  considère  les  parties  latéi-ales  comme  un  lieu  d'élec- 
îon,  RiCHKT  croil  qu*elle  est  plus  commune  en  arriére.  Allixgham  a  en  outre 
Ignaléla  présence  d'une  petite  végétation  à  la  partie  supérieure  de  la  fistule. 
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L'aspect  (liiïère  un  peu  lorsquMl  s*agit  d'une  fissure  hémorroïdaire;  TaDus  esl  I 
saiUanl  et  les  plis  rayonnes  sont  soulevés  par  une  boursouflure  san^^ine; 
rulcère  violacé,  saignant,  ne  repose  pas  sur  un  fond  induré.  Tanl<>t  i!  n'y  a 
qu'une  fissure,  lanlôt  plusieurs  ;  d'après  Cuassaionac,  la  fissure  spliincti'^raU 
gique  serait  toujours  unique. 

Mymiitdmeii.  —  Les  symptômes  de  celte  maladie  sont  au  nunibre  détruit; 
VutahatioUy  la  contracture  du  sphincter^  la  dotiieur.  Au  début,  le  patient 
éprouve  seulement  quelques  douleurs  progressives,  une  sensation  de  cuisson  au 
moment  rie  la  défécation.  Peu  à  peu  ces  soulTrances  au|;mentent  dlnlensité, 
durent  plus  longtemps,  et  le  malade  apprébemle  daller  â  la  garde-robe.  Le> 
matières  ordinairement  très  dures  sont  striées  de  sang.  Plus  tard  la  névralgie 
précède  tes  selles  que  le  malade  se  procure  an  moyen  de  purgatifs  ou  de  lave- 
ments. H  semble  que  cet  acte  pbysiologique  doive  être  suivi  crun  repos  relatif» 
C'est  ce  que  l'on  observe  en  elTet,  mais  bientôt  les  symptômes  douloureux  re- 
paraissent et  le  plus  petit  eflbrt^  le  moindre  mouvemenl  exaspèrent  la  souf- 
france. Par  rexploratïon  de  la  région  le  chirurgien  constate  les  trois  symptôme? 
caractéristiques. 

La  confraction  intermittente  (éprcinie)  devient  au  bout  d'un  certain  tenij-^ 
spasmodique,  pour  aboutir  à  la  conlraclion  du  spliincler  que  J.  Gi^ÊniN  ap- 
pelait encore  la  rétraction.  Le  toucher  rectal  permet  de  se  rendre  compte  de 
la  ditrérence  des  deux  états;  dans  le  dernier  cas  la  constriction  éprouvée  par 
le  doigt  est  permanente. 

La  névralgie  sphinclérienne,  dernier  élément  qui  nous  reste  à  étudier,  se 
traduit  par  des  symptômes  locaux  et  généraux;  elle  présente  une  période 
d'acuité  à  chaque  selle,  s'atténue  légèrement  pour  reparaître  avec  une  in- 
tensité croissante  au  bout  d'une  demi-heure  ou  d'une  heure.  Cette  troisième 
période  est  horriblement  douloureuse;  les  personnes  comparent  leur  souf- 
france à  l'impression  d'un  1er  rouge,  à  un  arrachement,  à  l'action  d'un  liquide! 
corrosif.  La  névralgie  dure  de  quelques  minutes  à  plusieurs  heures  ;  la  moindre  ' 
secousse,  rinlroductton  du  doigt,    d'un   suppositoire,  d'une  canule   à  lave- 1 
ment,  la  rendent  insup|)ortable*  Aussi  les  malades  s'immobilisent-ils  dans  les  I 
positions  les  pins  bizarres  afin  d'éviter  tout  ce  qui  peut  augmenter  la  dou- 
leur. Outre  ces  douleurs  locales,  il  y  en  a  d'autres  qui  s'irradient  le  long  des  j 
branches  des  plexus  sacré  et  lombaire,  du  côté  de  la  vessie,  de  l'utérus,  desi 
membres  inlerieurs.  Lorsque  ïa  fissure  sphincléralgique  dure  depuis  long- 
temps, on  conçoit  aisément  qu'elle  exerce  une  fâcheuse  inlluence  sur  la  santé 
générale;  la  constipation  opiniâtre  engendre  toute  une  série  de  troubles  gis^l 
triques;  certains  patients,  extraordinairement  nerveux,  tombent  parfois  dans] 
une  sorte  de  cachexie. 

On  a  cherché  à  expliquer  le  second  accès  qui  survient  après  la  période  de] 
calme  et  AucLca  propose  l'interprétation  suivarile  :  L'irritation  produite  paj'le 
contact  des  matières  fécales  a  pour  elTet  une  Ouxion  lente  et  graduelle  qui 
atteint  son  maximum  an  bout  d'une  demi-heure  ou  d'une  heure. 

DlnifiitiHfir.  —  Les  tliiïérents  symptômes  que  nous  venons  d'exposer  pour- 
ront mettre  le  chirurgien  sur  la  voie;  seule  l'exploration  directe  de  l*anus  ©Ij 
du  rectum  pernxeltra  d'affirmer  la  cause  et  la  nature  du  mal;  il  faut  donc  esta- 
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ramer  les  plis  rayonnes  en  engageant  le  palîenl  à  pousser.  L'éversion,  au  moyen 
d'une  vessie  insufflée,  proposée  par  CnASSAitNàC,  n*esl  pas  pratique  en  raison 
de  la  contracture  du  sphinrler. 

La  splùtictéralgie  imprime  à  raffeclion  un  cachet  si  particulier,  qu'il  nous 

ffnble  bien  difficile  de  la  confondre  avec  l'ulcère  hémorroïdal;  il  est  vrai  que 
fissure  peut  coïncider  avec  des  hémorroïdes,  mais  alors  La  contraclion  du 
sphincter  est  moindre,  cède  par  le  toucher  et  ne  dégénère  pas  en  contracture; 
en  outre  la  douleur  n'existe  que  pendant  fa  défécation.  Quant  aux  raghades» 
petites  ulcérations  fissuraires  parfois  liées  à  la  syphilis  et  ayant  le  même 
siège,  elles  suppurent  et  sai^^nent;  leur  teinte  cuivrée,  Tabsencc  de  douleur  et 
de  contracture  les  fera  reconnaître. 

Reste  la  névralgie  anale  encore  appelée  proctalgie.Mcxiie  parllLMANN,  Cam- 
PAîGw.vc,  Vklpr AiT,Gruv;elle  ne  s'accompagne  d'aucune  lésion,  se  manifeste  par 
des  accès  indépendants  de  Tacle  de  la  défécation;  de  plus  la  névraljîie  inté- 
resse presque  toujours  en  môme  temps  le  col  vésîcal  ou  la  prostate. 

Trttiiempni.  —  Il  est  palliatif  ou  curatif.  Au  premier  se  rapportent  les  fu- 
migations, les  lotions  froides,  les  bains  de  siè^'e,  les  san«:syes,  les  narco- 
tiques^ les  suppositoires  opiacés,  belladones,  ronguenl  de  la  Mère  (Campaig?îac)  ; 
les  lavements  de  ralanbia  (Trousseau);  la  pommafie  au  nitrate  d  ari,,^ent  (Roni- 
Geois);  le  chloroforme,  riodoforme,  la  fjlace  prolongée  {Ricuet),  le  capsicum,  le 
bromure  de  potassium.  Cette  seule  énuméraliondes  moyens  les  moins  mauvais^ 
quoique  bien  încomplèle,  suftit  pour  montrer  qu'aucun  d^eux  n'a  de  vertus 
çonslanles.  Aussi  ne  faut-il  pas  s*attarder  dans  leur  emploi  et  le  cbirurgien 
ra  proposer  de  bonne  heure  le  traitement  curatif,  i  n  -  i*^ 
Traitement  vnralif.  — Dès  lHt25,  BovEii  conseillait  Vinciaiondu  sphitirtcr  et 
u  d'années  après,  en  1828,  RÈc.vMïEa  imagina  le  mai^nage  condensé^  plus 
mnu  aujourd'hui  sous  le  nom  de  dilatation  forcée.  Ces  deux  procédés  sont 
core  les  meilleurs,  et  avec  la  plupart  des  auteurs  nous  donnerons  la  préfé- 
ce  au  second, 
Uinchion  se  pratique  de  deux  façons  différentes,  à  ciel  ouvert  comme  le 
sait  BovER,  ou  par  la  méthode  sous-cutanée,  suivant  le  conseil  de  IIundin, 
Gi^ÉRfN,  DEMAHQtTAv*  BovEK  incîsait  latéralement  tout  le  sphincter  et  même 
craignait  pas  de  répéter  ropération  en  deux  poinls  séparés;  Cuassaignac 
servait  de  son  écraseur  et  ne  sectionnait  qu'une  partie  du  muscle.  Aujour- 
ni  rincisîon  ne  compte  plus  qu'un  petit  nombre  de  partisans;  elle  doit  être 
insidérée,  ainsi  que  rexcision  préconisée  par  Jofiert  et  la  caulérîsatimi  (Heu- 
),  comme  une  ressource  ultime  dans  les  cas  où  la  dilatation  échoue, 
.a  dilataîiûn  s^exécute  de  diverses  façons;  les  uns  donnent  la  préférence 
opération  lente  et  graduelle  pratiquée  avec  les  doigts  inlroduils  successi- 
ent.  GuïON  commence  par  eufoneer  un  index  du  cMé  op|vosé  à  la  fissure 
s'en  sert  comme  conducteur  pour  faire  pénétrer  Tautre,  il  dilate  ensuite 
icnt.  D'autres  font  pluhM  îa  rupture  que  la  rliloliition  du  sphincler,  et 
pération  n*est  complète  que  si  le  chirurgien  a  la  sensation  d'une 
UUinC/4ï  vaincue.  A  cet  effet  on  se  sert  d'instruments  dilatateurs,  de  spécu- 
fns,  et  surtout  des  [luuces  des  deux  mains  qui  dilatent  fanus  en  tous  sens  de 
nière  à  ramener  au  contact  fies  ischions.  Faut-il  anesUiésier  les  malades? 
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GuY.ON,  CouRTY,  NiCAisE  recommandent  de  ne  pas  recourir  au  chloroforme  qui 
chez  ces  malades  névropathes  offre  toujours  de  sérieux  inconvénients.  U 
chloral  rend  alors  des  services. 

CHAPITRE    IV 

HÉMORROÏDES 


Bibiioffrapide.  —  De  Larroquë,  Traité  des  hémorroïdes^  181  !2.  --  Gosselin,  lepoii 
sur  les  hémorroideSy  Paris,  I8')6.  —  Voillemieh,  Gaz,  hebd.,  1873,  p.  539.  — Fo.ntas, 
Monit.  dethérap.,  et  Traitement  méd,  deshémorroidcSyiHll.—  Duret,  Arch,  gén. 
de  méd.,  1879,  t.  IV,  p.  643,  et  1880,  t.  V,  p.  60-191.  — IIichet,  Sem.  médicale,  1884, 
p.  68. 

Thèses  de  Paris.  —  18:28,  Jobeht.  —  1834,  Lkpelletier  (Conc).  —1870,  Calmeille, 
CiiEMSi,CnERiFZADÉ.  —  1873,  Lautisikn.  —  1874,  Behgouxnioux.  —  1876,  Ciiristo- 
FAïu.  —  1877,  F.  MONOD  (BibliojîP.).  — 1878,  Pauzat,  Petit.  —  1879.  Jcnque,  Sédillot. 
—  1880,  Detourbe.  —  1882-1883,  Langot.  —  1884,  P.  Pauzat. 

Consultez  les  Traités  spéciaux. 

Définition.  —  On  désigne  sous  le  nom  d'hémorroïdes  des  dilatations  d'origine 
veineuse  développées  à  rextrcmité  inférieure  du  tube  digestif  et  susceptibles 
de  donner  naissance  à  un  écoulement  sanguin  assez  abondant.  Elles  sont 
internes  ou  externes^  suivant  qu'elles  siègent  au-dessus  ou  au-dessous  du 
sphincter. 

Êtioiogie.  — Relativement  à  leur  oi'igine,  les  hémorroïdes  sont  idiopatiques 
ou  52^mpJ07/za//9Ué^.$;  les  premières  surviendraient  sans  cause  connue  tandis 
que  les  secondes  seraient  la  conséquence  de  troubles  de  la  circulation  vei- 
neuse. Cette  affection  rare  dans  l'enfance  est  surtout  commune  après  trente 
ans; hommes  et  femmes  y  sont  à  peu  près  également  sujets,  bien  que  les  au- 
teurs expriment  sur  ce  point  des  o[)inions  contradictoires.  Depuis  longtemps 
on  a  remarqué  la  coïncidence  fréquente  des  varices,  du  varicocèle  et  des  hé- 
morroïdes. La  vie  oisive,  la  bonne  chère,  les  excès  de  tous  genres  ont  été 
accusés  avec  raison  d'engendrer  celte  maladie;  dans  certaines  familles  elle  est 
considérée  comme  liérédilaire.  Enfin  les  hémorroïdes  sont  plus  fréquentes  dans 
les  pays  chauds,  chez  les  individus  pléthoriques. 

Duret  range  sous  trois  chefs  les  différentes  causes  qui  peuvent  prédisposer 
aux  hémorroïdes  ou  leur  donner  naissance.  Ce  sont  : 

1"  Les  causes  physiologiques^  telles  que  l'augmentation  de  la  tension  du  sang 
dans  la  veine  porte,  qui  peut  être  due  à  Teffort,  à  l'action  vaso-motrice,  à 
l'action  plus  énergique  du  cœur  hypertrophié.  La  constipation,  en  provoquant 
des  efforts  de  défécation,  favorise  beaucoup  le  développement  des  hémorroïdes. 

2*»  Les  causes  pathologiques  comprenant  toutes  les  affections  agissant  méca- 
niquement pour  amener  la  gêne  de  la  circulation  veineuse  et  la  congestion  pas- 
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sive  des  plexus  héniorruïdaux.  Elles  sont  1res  t»ûnibreuses  et  il  n'est  guère 
clc  maladies  des  organes  de  rabdonien  qui  ne  soit  susceptible  de  produire  ce 
résuftat.  Au  premier  rang  plaçons  les  alTeclions  du  ftiie,  du  rectum»  des  organes 
gifnîto-urinaîres,  les  tumeurs  abdominales,  rbvperlliopîiîe  de  la  prostale,  la 
grossesse,  etc. 

3*  Cannes  ditîthéaiques.  —  Sans  rpie  nous  puissions  nous  rendre  un  comi>le 
exact  du  mode  d'action  de  ces  divers  états  niorbides,  il  n  est  pas  contestable 
que  riicrpétisme,  la  goutte  favorisent  le  développemeul  des  bi'imornudes. 

F«ili«»^éute.  —  Mal^^ré  de  longues  dissertations  en  rapport  avec  les  doelriues 
de  chaque  époque,  malgré  les  recherches  analoniiques,  la  pathogénie  des 
hémorroïdes  est  encore  obscure.  Au  siècle  dernier  Stakl  avait  imaginé  la 
théorie  de  la  fluxion  hémorroidaire,  d'uprès  laquelle  raltéralion  serait  due  à 
titi  inouvemeiil  lluxionnaire  des  bumeiirs  vers  les  veines  ano-reclales.  De  nos 
jours  les  auteurs  ont  cherclié  dapis  Tanatointe  de  la  région,  dans  la  disposi- 
Uun  des  plexus  veineux  la  raison  mécanique  rie  la  slase  sanguine.  C'est  ainsi 
que  VERNtriL,  GossELiN  ont  fait  intervenir  Tabsence  de  valvules  dans  les  veines 
hémorruïdales,  la  déclivité  du  cours  du  saug,  le  passage  des  veinules  à  travers 
les  libres  rausenlînrès  des  S[dnncters  qui  les  étranglent  par  leur  contracture. 
En  1878,  DuiiET,  dans  un  travail  intéressant,  a  repris  celle  question  et  [joussé 
plus  avant  Télude  du  problème.  11  a  reconnu  que  la  circulation  veineuse  ano- 
rectale  s'elTcctue  au  moyen  de  deux  systèmes  de  veines  :  1°  un  réseau  sous- 
musculaire  qui  se  jette  par  les  fdexus  bémorroïdaux  dans  Thypogastrique  ; 
Buii  réseau  sous-uiuqueux  consiituç  [»ar  des  veines  r|ni  montent  veriicale- 
iRlent  sur  une  longueur  de  0"%10  à  0™,l:2  et  vont  se  jeter  dans  le  système  porte 
par  rintermédiaire  de  la  petite  mésaraïtjue.  Chacune  de  ces  dernières  se  ter- 
mine inférieuremenl  au  niveau  des  lacunes  de  Morgagni,  par  une  petite  am- 
poule d*où  partent  les  veines  communicantes  tiui  relient  les  deux  réseaux  eu 
passant  à  travers  les  libres  sphinctériennes.  Ce  sont  elles  qui  forment  [*anasto- 

Pfse  entre  le  système  porte  et  le  système  cave.  Tnut  elFoi'l,  toute  contracture 
isculaire  du  sphincter  aura  pour  vïWd  nmi  gène  circulatoire  et  une  dislen- 
n  de^  capillaires* 
A  vrai  dire,  ce  n'est  là  qu  uni*  circoiislance  adjuvante  et  pour  expliquer  Ut 
dilatation  variqueuse  il  laut  admettre,  suivant  Duuicr  :  1^  une  auginenlation 
la  pression  interne  conlre  la  paroi  qui  ne  résiste  pas;  2"  une  modification 
is  tuniques  vasculaires  ;  :î"  une  force  extérieure  à  la  paroi  agissant  sur  elle 
ur  la  dilater.  La  première  condition  est  la  plus  importante,  la  seconde  n'agit 
consécutivement;  enfin  ta  troisième  est  mal  connue,  si  elle  existe. 
•  toutes  les  causes  que  nous  ennuierions  plus  haut  tendent  â  augmenter  la 
ssion  ;  mais  on  comprend  moins  bien  que  le  processus  bémorroïdaire  soit 
rmtttent  alors  «pie  les  mêmes  causes  persistent»  Aussi  vaul-il  mieux  avouer 
ignorance  plutôt  que  de  revenir,  comme  Ourki,  Dlplay»  à  un  mouvement 
X  ion  n  aire  qui  n>xplir]ue  rien. 

.tiMiioittii^  paib«ii«i|Kii|uo.  —On  ne  Irouverail  plus  aujourdliui  de  partisans 

défendre  rancienne  Ihéorie  qui  cojisidérait  les  hémorroïdes  coin  me  des 

les  sanguins  dus  à  la  rupture  des  veines,  et  pourtant  telle  était  Topinion  de 

IXC1V|  (léCAJUER,  Dëlaroquk.  Les  apparences  grossières  pourraient  expliquer 
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celte  méprise  ainsi  que  Topinion  de  L\èn?<ec,  lie  Béclabd  qui  reg^anlâicnl  lesl 
hémorroïdes  comme  formées  par  du  tissu  érectile*  Il  n'en  est  pas  moins  établil 
que  la  varice  des  veines  est  le  phénomène  primordial,  !es  altérations  de  li" 
paroi  surviennent  ultérieurement.  Coninie  les  lésions  dilîèrenl  un  peu  pour 
les  hémorroïdes  internes  et  externes,  nous  les  éludierons  séparément. 

Les  hthnorroïdi's  externes f  solitaires  ou  multiples,  situées  au  niveau  de  la 
marge  de  Tanns»  forment  des  tumeurs  arrondies^  saillantes,  de  la  grosseur 
d'une  noisette,  recouvertes  en  partie  parla  peau,  en  partie  par  la  muqueuse. 
Il  n'est  pas  rare  de  constatera  leur  base  un  bourrelet  annulaire.  On  rencontre  ■ 
ces  hémorroïdes  à  deux  périodes  on  deux  états  dilTérents  :  IMa  tumeur  lurge>-| 
cente,  veineuse,  Ideualre  est  incomplètement  rpdoclible;*^"  Tliémorroide  plusl 
ancienne  se  présente  sous  la  forme  d'une  excroissance  sèche,  pédîculé^ll 
surface  chagrinée,  1 

La  coupe  d'une  hémorroïde  offn*  des  h*sîons  extrêmement  variables  suivant  I 
la  période  de  ralTection.  Dans  le  principe  elles  sont  constituées  par  des  dib- J 
tatations  variqueuses  ampuUaires  et  la  communication  entre  le  divcrticulêl 
vasculaire  et  le  système  veineux  peut  ôlre  démontrée  par  les  injections,  1 

Plus  tard,  par  le  fait  de  transformations  diverses,  la  communication  n*estj 
plus  aussi  évidente  et  il  faut  admettre  que  te  diverticule  s'isole  du  reste  dal 
vaisseau  ou  bien,  par  son  amincissement,  il  se  produit  une  rupture,  un  extra*! 
vasat*  Toujours  est-il  que  les  parois  et  le  tissu  ambiant  sont  devenus  tibreu\,| 
lardacés,  épaissis.  C'est  à  ces  modifications  que  l'on  doit  attribuer  également 
Taspect  caverneux,  érectile  de  certaines  hémorroïdes  anciennes.  Le  contenu 
subit  lui-même  des  altérations  multiples;  tantôt  la  coupe  de  la  petite  tumeur 
montre  un  coagulum  rouge,  tanlôtdu  sang  liquide,  enfin  dans  les  vieux  noyaiix 
hémorroïdaires,  libreux,  Oasques.  ridés,  appelés  marifiqUres^  il  n'y  a  plus  que 
du  tissu  fil>rt;iix  et  des  caillots  déjà  canaliculés  d'une  façon  curieuse. 

De  semblalites  altérations  dans  le  tissu  sous-cutané  retentissent  sur  la  mu- 
queuse qui  perd  ses  caractères,  s'épaissit,  s'hyperlbropbie,  secutisc*  VERNEiriLa 
sifînalé  rexislence  de  bourses  séreuses  accidentelles  entre  rbcmorroïde  et  le 
repli  muqneux.  Il  est  assez  fréquent  d'observer  Fulcération  des  hémorroïdes  par 
le  bol  fécal  durci  ou  même  par  le  simple  contact  de  deux  hémorroïdes  ;  de  là  des. 
(Istulesetdes  fissures  bémorroïdaires qui  sécrètent  du  pus*  L*innamniationelll| 
suppuration  sont  encore  des  accidents  communs  des  bémorraïdes  externes. 

Les  hémorroïdes  internes  se  rapprochent  des  précédentes  |>ar  plusîeuraJ 
caractères;  elles  sont  sus-spbinctériennes,  apparaissent  à  rendroil  où  le 
veines  bémorroïdales  supérieures  traversent  la  musculeuse  ;  parfois  elles  stè^ 
^ent  jusqu^i  0'"JO  au-dessus  de  Tanus.  Elles  sont  uniques  ou  multiples  < 
forment  un  bourrelet  rou^e,  violet  foncé,  composé  de  tumeurs  saillantes  doûlJ 
le  volume  varie  cnlre  une  noisette  et  un  <euf.  ALLiNoifAM  admet  deux  pénode^j 
dans  leur  développement  :  une  jiériode  capillaire  et  une  seconde  artérielle.  Auj 
début  il  n'y  aurait  qu'une  dilatation  capillaire  en  forme  de  houppe,  bosselé 
et  fram boisée,  rerouverte  par  une  enveloppe  très  mince  et  facile  à  déchirer.! 
Plus  lard  rbcmorroïde  interne  serait  couslituée  par  rinosculalion  directe  fl'ua^ 
grand  nombre  d'artères  et  de  veines. 

f»yiti|ii^wn<»«.  —  Bien  que  les  hémorroïdes  internes  et  externes  an^ni  de^ 
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nombreux  signes  comnîuns;  Inen  que  ces  aiïeclions  coexislenl  fréquemment, 
nous  les  décrirons  sâparément. 

f"  ftymiitâinfMt  «feu  iiémorroïdeM  ex(ern«'^M*  —  Oii  peut  à  la  rigucur  recon- 
naître trois  ppiiodes  dans  révolution  des  liémorroïdes  rxteines. 

La  première  pi^riode^  prodroiiiique,  insidieuse,  est  man|uée  par  la  con- 
lipation  fréquente,  des  déina[igeaisons  anales,  la  pesanteur,  la  sensation  de 
|léniiu(le  dans  le  fondement;  d^autres  fois  à  Torcasion  d'excès,  de  fati^^tie,  ces 

fiipLomes  apparaissent  avec  une  acuité  plus  grande;  la  défécation  devient 
lus  douloureuse  el  la  conj^eslion  s'irradie  aux  organes  génitaux.  Lu  marche, 

station  deboul  sont  (jénililes;  le  malade  s'aperçoit,  après  la  défécation,  de 
existence  de  traces  de  san^'  sur  les  matières  fécales  et  de  la  présence  de 
Btîles  grosseurs  au  pourluur  de  Tarius. 

A  ce  moment  la  seconde  période  conmience,  l'hémorroïde  existe.  En  exami- 
int  la  régionale  ehirurt(ien  constate  eïitre  les  p!is  rayonnes  une  ou  plusieurs 
imeurs  bleuâtres,  lurgides,  lisses,  gloljuleuses,  cutanées  et  mufiueuses,  en 

rtie  réductihlos  par  la  pression;  elles  sont  douloureuses,  provoquent  un 
rurit  à  Tanus,  du  lénesme  vésiral,  île  riusomnte,  des  s|>asnies,  des  élance- 
leuls,  des  battements,  de  la  fièvre  el  même  un  état  gastrique  ;  mais  c'est  prin- 
Ipalemenl  pendant  et  après  la  défécation  que  le  malade  souffre  le  plus;  en 

lire  récoulemenl  sanj^uin  peut  être  assez  considérable, 

Troùiéme  p&r iode,  —  An  bout  il'uu  temps  (jui  varie  entre  quelques  jours 

une  semaine,  parfois  moins,  les  symptômes  fonctionnels  tendent  à  se  cal- 
Bêr,  la  tumeur  turgide  est  remplacée  par  une  excroissance  siuiple,  iiididente, 
^che.  Peu  à  peu  tout  rentre  dans  Tordre,  r aUffque d'hémornudes  est  terminée, 

,ae  reste  à  sa  suite  qu'une  de  ces  excroissances  fibreuses  connues  sous 
nom  de  marisques.  Si  nombre  de  malades  n*out  qu'une  attaque  pendant 
»ur  existence,  il  en  est  d'autres  qui  sont  exposés  à  des  poussées  conges- 
[\'es  fréquentes  el  surtout  aux  complications  que  nous  allons  passer  en  re- 
lie. 

Complication,  —  La  résolution  de  la  poussée  congés tive  ne  s^elleclue  pas 
)ujours  régulièrement;  le  sang  contenu  dans  fampoule  est  susceptible  de  se 
Daguler,  de  donner  naissance  à  un  kyste,  de  produire  la  rupture  de  la  poche 

,  d'amener  rinflammalion  de  la  cavité  h(*jTïorroiVhiire;  ejiOu  la  surface  delà 
etite  tumeur  devient  accidentelleuient  le  siège  d'une  ulcération  (hémorroide 

rcoriée)>  Les  modifications  du  caillot  dues  à  une  légère  ulcération  ahoutisseul 

la  Iransformalion  lîhreusede  la  i^avilé  el  à  sou  obliléralioii.  Les  kystes  qui 

rennent   naissance  dans   les  ampoules    acquièrent  exceplionnelîeuient   les 

liimensions  d*une  petite  pnmme,  comme  dans  un  fait  de  CniTVEiLuiER.  Ijuant  à 

rupture  des  cavités  ampullaires  ilans  le  tissu  cellulaire,  elle  n'est  pas  encore 
►ieti  prouvée.  Dans  certains  cas  la  production  ultérieure  de  capillaires  à  la  sur- 
ce  de  la  tumeur  a  été  constatée  et  a  valu  le  nom  d'hémorroïdes  artérielles  à 

Btte  variété.  Une  complication  plus  importante  est  assurément  la  suppura- 
ion  qui  lantiH  prend  naissance  dans  la  cavité,  tantôt  autour  d'elle;  il  en  ré- 

jltc  une  forme  d'abcès  circonscrits  fort  douloureux  qui  s'accompagne  il  "une 

nduration  des  tissus  ambiants. 

^"  Hémorrofdt^v  |jiic<rn«ii.  —  L'évolution  de  cette  variété  préseule  à  consi- 
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dérer  deux  périodes  distinctes,  suivatjt  qu'elles  sont  ou  non  procidenteç»  f>?t- 
à-dire  qu'elles  sortent  de  Tanus  pentlanl  la  défécation. 

La  première  phase,  assez  insidieuse,  n'est  guère  marque*^  t[ur  jkm  uii*-  >rij- 
satioude  pesanteur  persistante  ;  le  malade  sent  qu'il  a  un  rectum  \  la  défécatiofl 
douloureuse  et  laborieuse  par  suite  de  la  constipation  constante  s'accompagne 
dans  certaines  circonstances  d*un  i*rouleinerit  sanguin  dû  à  la  rupture  dei 
hémorroïdes  internes.  Cet  accident  apparaît  parfois  en  dehurs  des  ^a^d^- 
robes  et  le  sang  peut  s'accumuler  dans  le  rectum.  Comme  les  hémorroïdes 
externes,  celles-ci  procèflent  pîir  allainies  successives  ijui  s'échelonnent  â  dos 
intervalles  plus  ou  moins  éloignés  et  périodiques, 

Allingham,  D.  MoLLiiïnE  décrivent  diverses  phases  qu'ils  désignent  sous  les 
noms  de  périodes  capillaire,  arlériellL\  veineuse.  Dans  la  première  les  capîl* 
laires  de  la  muqueuse  aO'ertenl  la  fornie  de  houppes  franiboisées  très  facile- 
ment saignantes,  i[uelquefois  pédiculées;  ainsi  s*exp!iquenl  les  stries  de  sang 
que  Ton  constate  sur  tes  selles  et  les  pertes  plus  importantes  qui  anémient  les 
malades  et  amènent  Tirrégularité  des  battements  cardiaques.  Bientôt  les  tégu- 
ments qui  recouvrent  l*excroissance  s  épaississent,  les  capillaires  s'oblitèreol 
et  les  veines  sous-jacentes  deviennent  variqueuses- A  cette  période  en  succiM<' 
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une  antre  dite  artérielle,  durant  laquelle  If^s  hémorroïdes    faciles  à  ulcérer  j 
olfrenl  la  coupe  du  tissu  érectile.  Plus  tard  la  dilatation  variqueuse  et  veineuse] 
dominerait  comme  dans  les  hémorroïdes  symptomatiques,  Pendant  celle  pre- 
mière phase  des  hémorroïdes  internes  non  procidentes,  le  toucher  est  insuf- 
fisant pour  faire  reconnaître  ralfection;  il  est  nécessaire  de  recourir  "'  -".'- 
culum  ou  à  réversion. 
Lorsqu'elles  ont  acquis  un  volume  suHIsanl  pour  s'opposer  à  rissue  du  boU 


icSi^^  hémorroïdes  tsoiit  n^jinussi^es  par  lrî5  maUères  et  sortent  par  l'anus 
m  moment  lies  selles  ;  ou  dit  ^lu'elles  sont  procidvnft^s  ou  qu'il  existe  un  pro^ 
mpêus  rectal  hvmorrmdaire.  Lu  masse  présente  alors  Taspect  d'une  tumeur 
lolle,  lisse,  ou  en  forme  de  i^rapfK^  de  raisin,  roujj^e  Yiolaree.  Parfois  elle 
Inné  un  bourrelet  et  s'il  y  u  «"oïnci^ienee  dliéuiorruïdes  internes  et  ex- 
IrQes,  la  couleur  rosée  du  bourrelet  externe  permet  de  les  reconnaître 
pg.  50).  La  procidence  ne  constitue  pas  un  aeciilent  bien  sérieux  t:ml  que  la 
linneur  reste  redurtilde;  liabituellemeril  le  mjdade  réduit  lui-même  la  niassi* 
wecles  doigts;  mais  le  prolapsus  devient  déjà  plus  gênant  chez  les  personnes 
kées,  lorsqu'il  se  produit  sous  rinfluence  du  moindre  eïTort  en  dehors  de  la 
léfécatioir,  par  suite  de  la  dtmiiujtïon  de  la  tonicité  du  sphincter, 
I  A  part  quelques  douleurs  cuisantes  au  moment  des  selles,  un  sentimerd  de 
pénitude,  de  pesanteur,  de  ciialeur  et  un  peu  dlrrilation  vésicale,  eette  inflr- 
bîlé  est  compatible  avec  un  étal  de  santé  relativement  satisfaisant.  Les  choses 
h  passent  moins  simplement  si  les  hémorroïdes  sont  fluentes,  si,  (lar  suite 
fe  récorcbure  due  au  bol  fécal  ou  parla  rupture,  il  se  produit  une  hémorra- 
le  artérielle  ou  veineuse.  Cet  écoulejnent  otï're  une  grande  variabilité  d'un 
bsà  un  antre;  certains  malades  perdent  à  peine  quelques  cuillerées  de  sang, 
faulres  plusieurs  verres.  Au  dire  des  auteurs  on  aurait  vu  des  hémorroïdaires 
fendre  chaque  jour  des  t(uantilés  de  sang  incompatibles  avec  le  maintien  de 
k  santé.  Le  llux  héniorroïdal  tend,  lorsqu'il  se  produit  souvent,  à  épuiser 
Borgauisme,  et  si  le  patient  é[n'ouvc  une  détente  après  rémission  sanguine  ce 
r<îsi  qu'au  détriment  de  son  étal  général. 
Les  hémorroïdes  procideutes  ne  rentrent  pas  toujours  facilement;  au  botil 
'un  temps  de  repos  variable  entre  une  dcmi-luiure  et  plusieurs  heures  ou 
icore  après  une  hémorragie  copieuse  la  réduction  s'effectue.  Ajoutons  enfin 
le  les  vieilles  hémorroïdes  internes  réductildes  sont  sujettes  aux  excoria- 
Ions;  elles  sécrètent  des  mucosités  tachant  le  linge  eu  blam:,  d'où  le  nom 
^hémorroides  blanches  qui  leur  a  été  donné. 
Compiimtioits,  —  Lirréduclibililé  des  hémorroïdes  iîdernes  procidentcs 
L>ûstitue  plulùl  uiïc  cojnplication  qu*utie  variété  de  raM'cclinii  et  c'est  ace 
Ire  que  nous  rétudierons.  Il  s'agit  ici  d'un  accident  qui  arrive  tardivement, 
"ordinairement  afnês  une  selle  laborieuse,  prolongée  par  un  faux  besoin;  le 
|iialade  ne  peut  plus  faire  rentrer  la  tumeur  et  tons  liîs  clTorts  sont  vains;  le 
&pos  ne  réussit  pas  davantage.  D.  Moluère  admet  qu'il  se  produit  alors  une 
ilébite  des  veines;  d'autres  font  intervenir  rétranglemenl  de  la  masse  lier- 
jlée  par  le  spliîncter  anal,  le  mécatnsme  de  rélnmglcmenl  serait  analogue  à 
bluidu  paraphimosis.  Peu  à  peu  les  douleurs  deviennent  excessives,  excru- 
|anles;  les  patients  éprouvent  une  sensation  de  brûlure,  de  déchirure,  que  le 
oindre  frottement  exaspère  et  que  rien  ne  soulage.  Ils  ont  constamment  un 
besoin  de  défécation  sans  aucun  résultat.  L'état  général  ne  reste  pas 
^ngtemps  inrlilTérent  et  lor»  observe  de  l'embarras  gastrique,  la  tension  du 
Bulre,  rarement  de  la  fièvre,  La  région  anale  est  occupée  [>ar  une  grosse 
(inicur  qui  dépasse  parfois  le  volume  du  poing,  rouge  violacée,  à  large  base, 
et  là  recouverte  au  bout  de  peu  de  temps  de  plaques  de  sphacèlc. 
L'irréductibilité  se  termine  de  diverses  façons  : 
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1°  Par  résolution  lorsque  la  décongeslion  s'effectue  spontanément  ou  à  la 
suite  de  Técoulement  sanguin. 

2°  Par  5up/>Mra^/ow  locale,  tantôt  circonscrite,  superficielle  ou  profonde, 
tantôt  diffuse.  Celte  dernière  éventualité  peut  être  «ivantageuse  au  malade, 
mais  elle  expose  à  la  pyohémie,  à  Térysipèle  et  plus  tard  aux  rétrécissements 
cicatriciels  si  la  perte  de  substance  a  été  très  étendue  ;  il  en  résulte  encore 
des  fusées  purulentes,  des  décollements  après  la  réduction. 

3"  Par  gangrène,  terminaison  qui  s'accompagne  toujours  de  symptômes 
généraux  graves  ;  elle  ne  serait  donc  pas  une  circonstance  favorable  comme 
tendrait  à  le  faire  croire  le  récit  des  auteurs;  elle  débute  par  des  plaques 
et  un  changement  de  coloration  du  bourrelet  hémorroïdaire  qui  devient 
rouge  sombre,  par  places  grisâtre.  Peu  à  peu  les  détritus  gangreneux,  fé- 
tides, se  détachent  et  la  tumeur  se  réduit.  La  plaie  expose  quelquefois 
aux  hémorragies  consécutives  ou  bien  se  guérit  assez  rapidement  en  donnant 
naissance  à  des  cicatrices  qui  rétrécissent  notablement  le  calibre  du  con- 
duit. 

4"*  Par  ûiduraliony  terminaison  rare  susceptible  d'amener  la  transformation 
polypeuse  des  hémorroïdes. 

Au  nombre  des  autres  complications  des  hémorroïdes,  nous  citerons  les 
abcès  de  la  marge  de  Tanus,  les  phlegmons  de  la  fosse  ischio-reclale,  les  fis- 
tules consécutives,  la  hssure  hémorroïdaire. 

Diag^noMtie.  —  Lcs  caractères  des  hémorroïdes  externes  sont  si  nets  qu'il 
suffit  d'une  exploration  superficielle  pour  les  reconnaître,  et  nous  ne  croyons 
pas  devoir  les  différencier  des  condylomes  plats  généralement  situés  en  arrière 
et  qui  sécrètent  quelque  peu.  Ce  que.nous  venons  de  dire  s'applique  également 
aux  hémorroïdes  internes  procidentes;  mais  les  choses  sont  loin  d'être  aussi 
simples  en  l'absence  du  prolapsus.  La  pesanteur  dans  la  région  périnéalc,  le 
besoin  persistant  et  illusoire  d'aller  à  la  garde-robe,  l'écoulement  de  sang  au 
moment  de  la  défécation  pourront  éveiller  l'attention  du  chirurgien;  aussi 
ne  devra-t-il  jamais  traiter  l'affection  sans  avoir  confirmé  ses  présomptions 
par  une  exploration.  Le  meilleur  moyen  de  s'assurer  de  l'existence  des  hé- 
morroïdes internes  consiste  à  pratiquer  l'examen  après  la  défécation,  ou  même 
après  l'administration  d'un  lavement   qui   amène  la  procidence;  réversion 
rendrait  des  services  en  pareille  occurrence.  Pourrait-on  confondre  une  hémor- 
roïde interne  avec  un  polype?  Ce  dernier,  presque  spécial  à  l'enfance,  offre  une 
consistance  plus  ferme.  Le  carcinome  est  reconnaissable  à  ses  végétations  mol- 
lasses, sanieuses,  à  son  ichor  fétide  ;  quant  à  la  chute  du  rectum,  elle  est 
régulière,  circulaire.  Dès  que  le  chirurgien  a  posé  le  diagnostic  d'hémorroïdes, 
il  doit  faire  une  exploration  attentive  des  divers  organes  afin  de  rechercher  les 
causes  qui  pourraient  expliquer  leur  présence. 

PronoHtic.  —  Dans  l'opinion  vulgaire,  lente  à  secouer  les  préjugés  d'un 
humorisme  suranné,  les  hémorroïdes  constitueraient  un  émonctoire  utile, 
dont  la  suppression  ne  serait  pas  inoffensive  pour  l'économie.  Sans  doute, 
lorsqu'elles  sont  idiopathiques,  les  hémorroïdes  présentent  peu  de  gravité, 
mais  si  l'on  réfiéchil  aux  nombreuses  complications  dont  cette  infirmité 
gênante  peut  être  le  point  de  départ,  à  l'anémie  qui  résulte  des  hémorragies 
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H  reflétées,  aux  troubles  gaslri<|ues  consécutifs,  îiux  chances  «rétran^lcmenljl 
^m  n*esl  plus  permis  «fèlre  aussi  optimiste  qu'on  Tétait  Jadis. 
^M  Trâii«iaeiii.  —  IndicalioHs.  —  S'il  existe  eneore  quelque  oljscurilé  au  sujet 
^^■de  la  conduite  à  suivre  en  présence  des  hémorroïdes,  cela  tient  ïissuréinent 
^^Và  ce  nue  les  indications  n'ont  pas  été  sulTisamment  bien  posées;  il  n*est  pas 
^m  possible  de  répondre  d*un  iikÇim  catégori([ue,  ariirnialive  ou  négative,  à  cette 

■  question  :  Faut-il  respecter  les  hémorroïdes?  C'est  qu'en  etTet  il  y  a  lieu  de 
^^B  distinguer  les  hémorroïdes  idiopathiqyos  et  symptomatiques,  externes  et  in- 

■  ternes,  pendant  ou  après  les  attaques,  lluentes  ou  non.  Tout  le  monde  s'ac- 
Btcorde  sur  le  traitement  des  hémorroïdes  symptomatiques,  auxquelles  on  ne 
^^Bdoît  pas  toucher,  en  s'adressant  à  la  cause  premitîre  de  la  maladie.  Bestent 
^^■iJonc  les  hémorroïdes  irlîopatliiqijpsriui  se  subdivisent  elles-mêmes  en  externes 
^^■el  internes*  Les  indirations  varient  dans  les  deux  cas  et  nous  exposerons  suc- 
^^Bcinctement  la  conduite  à  suivre.  Auparavant  nous  dirons  quchpics  mots  du 
^■traitement  prophylactique. 

H      Traiiemml  prophijlacliqn^,  —  L'inlluence  de  la  constipation  persistante  sur 
^■la  production  de  cette  anVriiou  est  si  importante,  que  le  médecin  ne  saurait 
trop  recommander  aux  malades  la  réî^ularité  des  selles,  alln  d'éviter  les  at- 
taques d'hémorroïdes.  Non  seulement  un  peut  ainsi  prévenir  les  accidents  i^t 
les  complications  lorsque  le  mal  existe,  mais  il  est  possible  en  outre,  par  une 

Iliygiéne  bien  entendue,  d'empêcher  le  développement  de  la  maladiu.  Dans  le 
groupe  des  prescriptions  classiques,  rant^^eons  enenre  l'exercice  modéré,  un 
régime  rafraîchissant,  la   sobriété,  l'emploi   de  légers  purgatifs,  l'usage  des 
;chaises  en  canne  pour  les  personnes  sédentaires,  etc. 
|oTrf»ii«in€-ni  de«  itc^morroïdePi  <^3i:i«riie«.—  L'abslcntion  est  la  règle  généra- 
lement suivie  lorsqu'il  s'agît  d'hémorroïdes  externes  llasques,  molles, et  niême 
lorsqu'elles  sont  turgescentes,  mais  indolentes.  D'ailleurs  les  malades  consul- 
lent  rarement  pour  une  légère  inlirmilé  dont  ils  ne  soulFrenl  pas.  La  déféca- 
tion devient-elle  pénible,  douloureuse,  on  pourra  sortir  de  la  réserve  et  pres- 
rîre  le  repos,  un  régime  diététique,  de  légers  purgatifs,  les  lavements  et  les 
bains  de  siège  froids,  les  cataplasmes  froids  ou  tièdes.  Allingham  conseille  la 
jlycérine  et  l'acide    tannique,    d'autres*  vantent    la   pommade  au   calomel, 
ronguent  populeum,  la  pommade  au  ratanhia.  Si  Tattaque  dliémorroïdes  est 
Tranche,  il  ne  faut  plus  compter  sur  l'efficacité  des  moyens  pallialifs  et  recourir 
iu  traitement  chirurgical.  <f> 
Traitement  ctiirurfjicai,  —  Il  comprend  le  débridemcnt  ou  incision,  l'exci-- 
'siou  et  la  cautérisation. 

L'incision  consiste  à  ouvrir  rhémorroïde  avec  la  lancette  ou  le  bistouri  et  à 
extirper  le  caillot  qu'elle  contient;  la  sédation  et  laguérison  succèdent  bientôt 
I  celte  petite  opération  qui  ne  mérite  pas  les  refiroches  tju'on  lui  a  adressés; 
Mie  est  contre-indiquée  s'il  existe  un  bourrelet  ou  des  nodules  multiples. 

Uexcision  convient  spérialement  lorsqu'il  existe  des  hémorroïdes  externes 
multiples  et  surtout  excoriées,  Alli^giïam  et  d'autres  chirurgiens  ne  craignent 
[>as  de  pratiquer  cette  extirpation  pendant  TatUique  et  considèrent  celte  opé- 
îaliun  comme  inollénsive.  Quant  à  la  eautérlsation  avec  le  fer  rouge  ou  avec 
le&  caufitiques  chimiques, elle  semble  de  beaucoup  inférieure  aux  moyens  pré- 
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cédents;  ajoutons  qu'il  est  bon  de  prescrire  des  applications  froides  et  émol- 
lientes  en  cas  d'inflammation,  les  pommades  oplaciées  et  belladonées.  Dès  que 
l'hémorroïde  suppure,  l'incision  du  foyer  et  le  pansement  antiseptique  s'im- 
posent. 

S*"   Trattement   des    hémorroîdeii   Internes.    A.    Traitement  palliatif.    — 

Lorsque  ces  hémorroïdes  ne  sont  pas  procidentes  il  faut  commencer  par  instituer 
un  régime  convenable  afin  de  faire  disparaître  la  constipation  ;  une  nourriture 
végétale,  l'exercice  modéré,  l'emploi  des  lavements  frais,  de  la  magnésie,  des 
eaux  d'Hunyadi-Janos,  de  Pulna  réalisent  cette  indication.  Le  médecin  doit 
conseiller  au  malade  de  se  présenter  chaque  jour  et  à  la  môme  heure  à  la  garde- 
robe.  Si  les  hémorroïdes  sont  fluentes,  pour  éviter  l'anémie  progressive  on 
aura  recours  aux  lavements  froids  et  môme  glacés;  le  repos  absolu,  les  injec- 
tions hémostatiques  légères  et  au  besoin  le  tamponnement  seront  successive- 
ment essayés.  Ces  traitements  suffisent  généralement  sans  qu'il  soit  besoin  de 
recourir  au  fer  rouge. 

Lorsque  les  hémorroïdes  deviennent  procidentes  les  moyens  que  nous  venons 
d'exposer  réussissent  tant  qu'elles  sont  réductibles  ;  le  patient  fait  rentrer  lui- 
même  la  tumeur  et  dans  le  cas  où  cette  réduction  ne  s'opère  pas  immédiate- 
ment après  la  défécation,  le  repos  dans  le  décubilus  et  des  applications  froides 
suffiront.  Sont-elles  irréductibles,  les  hémorroïdes  internes  deviennent  pas- 
sibles d'un  traitement  chirurgical  ;  le  plus  simple  consiste  à  placer  le  sujet 
à  genoux,  appuyé  sur  ses  coudes  de  manière  à  élever  le  siège;  ensuite, après 
avoir  appliqué  pendant  quelque  temps  des  compresses  froides  ou  même  une 
vessie  de  glace  sur  la  tumeur,  le  chirurgien  pratique  le  taxis  régulier  et  métho- 
dique. Curling  conseille  de  piquer  préalablement  la  masse  avec  une  aiguillé 
avant  de  la  réduire  afin  d'en  amener  le  dégorgement,  conduite  blâmée  par 
D.  MoLLiÈRE.  Après  la  réduction,  le  repos  devra  ôtrc  prescrit. 

Avant  de  terminer  ce  qui  est  relatif  au  traitement  palliatif  des  hémorroïdes, 
nous  rappellerons  qu'il  est  parfois  indiqué  de  ramener  un  flux  hémorroïdaire 
supprimé;  à  tort  ou  à  raison  le  vulgaire  croit  qu'on  peut  enrayer  de  cette 
façon  les  progrès  d'une  maladie.  A  cet  efl*et  les  applications  chaudes,  les 
sangsues  à  l'anus,  l'aloès  en  lavements  (20  à  40  centigrammes  par  jour),  les 
suppositoires  stibiés  ont  été  conseillés. 

B.  Traitement  curatif.  —  La  réduction  des  hémorroïdes  internes  n'est  pas 
toujours  définitive  et  l'accident  se  reproduit  assez  fréquemment;  aussi  a-t-on 
de  tout  temps  cherché  à  guérir  plus  radicalement  l'afTection.  Avant  d'aborder 
l'exposé  des  méthodes  destructives  un  peu  délaissées  aujourd'hui,  nous  parle- 
rons de  \ii  dilatation  forcée,  traitement  encore  récent,  qui  jouit  d'une  faveur  à 
peu  près  générale.  Fontan  et  Verneuil,  vers  1876,  ont  eu  le  mérite  de  préco- 
niser ce  moyen  qui  a  été  promptement  vulgarisé,  grAce  aux  travaux  de  Van- 
NEBROUCQ,  F.  MoNNOT,  CiiRisTOFARi,  Pauzat,  Junqué,  ctc.  L'idée  première  est 
la  suivante  ;  puisque  la  contracture  des  sphincters  exerce  une  influence  très 
marquée  sur  le  développement  des  hémorroïdes,  il  est  rationnel  de  penser 
qu'en  supprimant  ce  facteur  rafl'ection  disparaîtra,  ou  du  moins  on  s'op- 
posera à  ses  progrès.  Quelle  que  soit  la  valeur  de  l'interprétation,  il  n'en 
reste  pas  moins  démontré  aujourd'hui  que  la  dilatation  forcée  est  une  excel- 


leiïie  mélhode.  Pour  rexi'culer  le  chirurgien  se  sert  des  doigls,  ou  comme  le 
tfatl  Verneiul  «rim  s^jiéiMjlum  bivalve.  NicvtSE  a  imaginé  dans  le  même  but  un 
Bpéculum  dilalateur  tjiii  rend  de  grands  services.  Un  léger  écoiilemenl  suit 
l'opération;  on  a  en  outre  accusé  la  dilatation  de  provoquer  la  procidence, 
1t  '  aie  ;  ce  sont  des  inconvénients  assez  rares,  passagers,  largement  com- 
hi  i>ar  des  avantages  incontestables.  Après  deux  ou  trois  jours  de  repos 

mt  malade  peut  reprendre  ses  occupalions.  Richet  reproche  à  la  dilatation  de 
Ile  pas  empêcher  la  récidive. 

■  L'excision  avec  des  ciseaux  ou  le  bistouri,  opération  simple  mais  dange- 
■euse,  expose  aux  hémorragies  et  aux  complications, 

■  Vexlirpation  avec  rérrasrur,  recommanriéc  par  Cuassaignac,  est  une  mau- 
vaise méthode acluelfenieut  abandonnée  ;  en  dehorsdesaccidenlsuîlérieurs  tels 
■pie  te  rélrérissenient  anal,  rextirpation  totale  n'empAche  pas  l'hémorragie; 
Vécrascment  partiel  des  bourrelets  héniorroïdaux  imaginé  par  ffOssKUN  est 
■paiement  tombé  en  désuétude. 

m  Ligature,  —  Déjà  employée  par  J.-L*  Petit,  la  Uj^alure  des  hémorroïdes 
pntemes  a  surtout  été  mise  en  pratique  par  les  chirurgiens  anf;lais,  Copland, 
KàRLE^  :\luMjHAM,  Avanl  d'appliquer  le  lil,  il  laut  attirer  au  dehors  Phétuorniide 
Bvec  une  pince  ;  puis  sa  base  est  dégagée  en  sectionnant  une  partie  de  la 
muqueuse  qui  Tentoure  pour  Caciliter  et  hfUer  Faction  du  IIL  Primilivement 
mn  se  servait  d'un  cordonnet  de  soie;  aujourdlmi  tout  le  monde  donne  la  pré- 
Krence  à  la  ligature  élastique;  après  Topéralion  la  tumeur  est  réduile  et  le  fil 
Bomhe  sponlanémenl  du  sixième  au  dixième  jour.  Cet  excellent  procédé  n*esl 
mas  aussi  indolore  que  certains  de  ses  partisans  le  prétendent. 

■  Cautérisfttfotts. — Deux  sortes  de  caustiques  sont  à  la  disposition  du  chi- 
Brurgien;  le  fer  rouge  ou  les  caustiques  chimiques.  Le  cautère  actuel  a  été  em- 
Bloyé  de  diverses  laçons;  les  anciens  et  plus  près  de  nous  Dégin,  Ph,  Bover 
appliquaient  dircclemcTît  le  feu  sur  l'hémorroule  dans  le  but  de  la  détruire 
mcantérimtioîi  tlestnutire).  Cette  méthode  un  peu  brutale  et  nuisible  a  été 
abandonnée,  Demarquay  s'est  servi  du  feu  d'une  manière  dilTérente;  il  ap- 
proche seulement  le  fer  rouj^e  de  l'bémorroïde  pour  coaguler  le  sang  à  Tin- 

Aévienv  (eaittérifiation  mperficielii*).  Enfin  nombre  d'auteurs  ont  eu  recours  à 
■a  caui^rigntion  interâîiîiellfi  avec  le  cautère  galvanique,  des  aiguilles  rou- 
pies, le  thermo-cautère  (Calmeille,  Vehnei  il,  Labtisien).  Ces  dernières  mo- 
HiHcations  ont  donné  des  résultats  f^ivorahles. 

■  La  cautérimtion  au  fer  rouge  a  encore  été  combinée  avec  Técrasement 
pratiqué  à Paide  ilu  elamp.  Cette  opération,  qui  jouit  d'une  assez  grande  vogue 
mtn  Angleterre,  s'exéeule  de  la  manière  suivante.  Le  rectum  vidé  et  lavé,  on 
Biît  sortir  les  hémorroïdes  au  moyen  de  réversion  ou  en  les  attirant  avec  une 
btoce  a  mors  annulaires  (IfeiHorroidttî  forceps).  Le  pédicule  de  la  tumeur  est 
hlors  saisi  entre  les  mors  d*im  clamp,  d'un  eulérotome.  Ricuet  emploie  une 
porte  de  fer  k  friser  cannelé  rougi  au  feu  {pince  cautère  écrasante)  pour 
fclreindre  la  hase  de  Phémorroïde  préalablement  pédicutée  en  prenant  la  pré- 
caution de  laisser  un  petîl  pont  de  muqueuse  entre  chaque  bourrelet  afin 
Bl  éviter  les  rétrécissements.  Nous  préférons  le  clamp  de  Smith  garni  de  plaques 
ft'ivoîre  parce  qu'il  protège  plus  sûrement  les  parties  voisines.  Après  avoir 


246  AFFECTIONS  DE  L'ANUS  ET   DU  RECTUM. 

ainsi  saisi  le  pédicule  entre  les  mors  du  clamp  et  excisé  la  tumeur,  on  des- 
sèche complètement  la  surface  de  section  avec  le  fer  rouge  ou  le  thermo- 
cautère; un  pansement  à  l'eau  froide  sera  placé  sur  la  région  anale  après  la 
réduction  du  pédicule.  Ce  procédé  n'échappe  pas  aux  reproches  adressés  à 
toutes  les  méthodes  destructives.  Dans  le  but  d'empêcher  la  procidence,  Yoil- 
LEMiER  pratiquait  quatre  cautérisations  au  fer  rouge  de  façon  à  produire  un 
rétrécissement. 

La  cautérisation  potentielle  a  été  maintes  fois  essayée  ;  Amussat  se  servait 
de  pinces  à  cannelures  creuses  pour  porter  de  la  potasse  caustique  à  la  base 
des  bourrelets.  Jobert  avait  également  imaginé  des  capsules  composées  de 
deux  lames  courbes  articulées,  en  forme  de  cupules,  de  manière  à  isoler  une 
hémorroïde  et  à  la  traiter  par  différents  caustiques.  Ces  deux  procédés  n'ont 
plus  qu'un  intérêt  historique.  Il  n'en  est  pas  de  même  de  la  cautérisation  avec 
l'acide  azotique,  proposée  par  Cusack,  employée  par  Houston  (1843);  Lee, 
Fergusson,  Curling,  Gosselin  s'en  déclarent  partisans.  On  touche  l'hémorroïde 
attirée  au  dehors  avec  l'acide  azotique  monohydraté  jusqu'à  ce  qu'elle  blan- 
chisse ou  jaunisse,  en  ayant  soin  de  protéger  les  parties  voisines  avec  de 
l'huile,  du  cérat.  Les  tumeurs  bien  lavées  et  huilées  sont  réduites  dans  le  rec^ 
tum.  Ce  traitement  incertain,  douloureux,  n'est  pas  à  l'abri  de  tout  danger; 
le  nitrate  acide  de  mercure,  le  chlorure  de  zinc  et  les  autres  acides  ne  sont 
pas  préférables. 

Detourbe  (1880)  a  préconisé,  d'après  la  pratique  de  VmAL  les  injections 
interstitielles  de  quinze  à  vingt  gouttes  d'ergotine  Bonjean  au  sixième. 

La  plupart  des  opérations  essayées  contre  les  hémorroïdes  exposent  à 
diverses  complications  ;  à  la  suite  le  ténesme,  la  dysurie  sont  assez  com- 
muns; un  bain  de  siège,  un  lavement  frais  les  feront  disparaître.  Contre  Thé- 
morragie  on  aura  recours  à  la  glace,  aux  astringents  et  s'il  le  faut  au  tam- 
ponnement, à  la  ligature,  au  fer  rouge. 

Traitement  des  hémorroïdes  symptomatiques,  — Elles  doivent  être  respectées, 
bien  moins  à  cause  des  dangers  que  leur  suppression  pourrait  faire  courir 
au  malade  que  par  le  fait  de  leur  incurabilité;  elles  sont  en  effet  dues  à  une 
cause  étrangère  plus  ou  moins  éloignée.  Cependant  le  chirurgien  ne  saurait 
rester  désarmé  et  il  est  recommandé,  toutes  les  fois  que  ces  hémorroïdes 
deviennent  gênantes  et  douloureuses,  d'employer  le  traitement  palliatif  (ré- 
gime laxatif,  lavements  frais  ou  astringents). 


CHAPITRE    V 
tumeurs  du   rectum 


Les  tumeurs  que  l'on  observe  au  niveau  de  l'anus  et  du  rectum  ne  sont  pas 
extrêmement  variées;  nous  passerons  d'abord  en  revue  un  certain  nombre 
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9iffectionâ  qui  ifoUVcrut  jms  un  yrranfl   irilénH  aviuil   d'abonJer  l'iHinle   i\o< 
Ircinornes- 

Barilëb  (Bt*rut*ile  iitïijem,  l.  Il,  p,  Xiï)  rajiporle  le  cas  il'uii  kiffite  dennoide 
iieulc  reclal  coritenaiit  des  poils  et  des  parlies  ossifiées.  Umnjtre  fait  ealdù  à 
tNZELqui  extirpa  un  kyste  conlenant  des  cheveux  et  des  deots.  Les  cheveux 
"orl^iieiit  par  Tamis  et  repoussaienl  ^[uarid  la  malade  tes  avait  arrachés;  l'ope- 
rMion  fut  suivie  de  mort  (Arch.  de  LanfjeulM'ck,  L  XXII,  [t.  \H). 
Le  lipome  du  rectum  est  très  rai'e;  à  peine  en  exisle-t-il  trois  ou  quatre 
iservalions  dans  la    science.    Castelaix  (Gaz.   hebd,  1810);  AvEzoïr  (Soc. 
mttom.y  IXT3)  ont  publié  des  observations  de   lipomes  pédicules  qui  étaient 
^onlanément  sortis  par  Tanus,   DoLHi-iAr  aurait    observé  le  seul  exemple 
)nnu  lïenvhondrome   et   encore  est- il  contestable.   Tillaltx  a   extirpé  une 
imeur  fibreust*  qui   proéininait  dans  le  recluni  et  déterininail  des  menaces 
(•obslrucUon;  en   réalité   la  tumeur  avait  son   iHont  dlmplantalion  sur  le 
[iC4:yx. 

Le  sarcome  est  un  [leu  moins  rare  que  les  tumeurs  précédentes;  la  variété 
lyéJoïde  serait  lu  plus  commune;  en  outre  le  sarcome  mélaniquey  a  été  ren- 
bontré  par  May»,  t^uALiKo,  Vmciiow,  Meunier  et  Kepvi^in  Chez  rhomme  ces 
Il  produclions  morbides  ofVrent  une  |j;rande  malignité;  eUês  forment  des  tumeurs 
Hpamelonnées  (jui  rélrécissenl  insensiblement  le  calibre  du  rectum  et  (n*û- 
^■uisent  divers  accidents  sur  lesquels  nous  reviendions  en  parlant  dit  carei- 

i 


Dme. 


Tmneiirfl  végétantes.  —  Excroissances 


c!andjiaiii«ii.  —  On  désii^me  sous  le  nom  de  condyloines  des  excroissances 
rrondies  ou  ovalaires,  aplaties,  situées  au  pourtour  de  Tanus.  Cette  alfection 
due  aune  hypertrophie  du  derme  est  assez  mal  connue  dans  sou  essence;  en 
el^elle  ne  semble  pas  devoir  être  ratlacîiée  à  la  syphilis  et  reconnaîtrait  pour 
use  toutes  les  irritations  périnéales*  Plus  fréquents  cbez  la  femme  <iue  cliez 
orame/les  condylomes  se  dévelotjpent  lentement  et  restent  indolents  s'ils 
ic  sont  pas  excoriés;  dans  ce  dernier  cas  ils  sécrètent  une  liunïidité  fétide, 
asionnent  un  prurit  et  rnôme  la  sphinctéralgie. 

Les  lotions  astringentes,  les  soins   de  propreté,  quelques  cautérisations 
:iut  indiqués  pour  faire  dis^iaraltre  cette  maladie  peu  i^rave  par  elle-même. 
î  sa  persistance  ou  Tub^ération  déterminai  en  Ides  accidents,  c*est  à  l'excision 
qu'il  faudrait  s'adresser. 

Pnpiiictaaeii.  —  Les  [japillouies  ou   vé^'êtations  de  l'anus  sont  assez  com- 
muns; comme  dans  toutes  les  tumeurs  du  même  jj^eure,  on  trouve  une  iiyper- 
phie  du  derme  et  des  papilles    avec  un  développement   vasculaire  très 
centué.  Dans  le  rectum,  ou  elles  se  voient  rarement»  les  vé^a;lations  prennent 
nom  de  verrues  et  oilrent  un  aspect  corné.  Un  des  traits  particuliers  de  ces 
roductions  est  la  multiplicité  des  végétations  anales  qui  tantôt  forment  des 
êtes  de  coq,  tantôt  des  masses  confluentes  appelées  cbonx-lïeurs.  On  ne  sait 
de  précis  sur  la  cause  qui  les  fail  naître;  si  elles  coexistent  souvent  avec 
s  aifecUons  vénériennes, on  les  a  vues  en  dehors  de  toute  maladie  spécifique. 
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La  grossesse  y  prédispose,  mais  après  raccoucheroent  les  végétations  dispa- 
raissent. Quant  à  rinfluencc  de  la  constitution  lymphatique,  du  diabète,  de 
verrues  antérieures,  elle  est  démontrée  dans  un  certain  nombre  de  cas. 

Au  début  le  papillome  provoque  seulement  un  prurit  désagréable  ;  puis  le 
contact  irritant  de  la  végétation  détermine  sur  la  fesse  du  côté  opposé  l'appa- 
rition d*une  production  analogue,  sans  qu'on  puisse  invoquer  une  contagion 
véritable  comme  quelques  médecins  l'ont  cru.  A  mesure  qu'ils  s'accroissent, les 
papillomes  serrés  dans  le  pli  interfessier  prennent  la  forme  d'une  crête  de 
coq;  ils  deviennent  alors  le  siège  d'érosions  et  sécrètent  une  humidité  extrê- 
mement fétide  qui  enflamme  la  peau  des  régions  avoisinantcs. 

Sous  le  nom  de  fongus  bénin,  les  auteurs  décrivent  encore  des  végétations 
vasculaires,  rosées,  observées  sur  la  muqueuse  du  rectum  des  enfants  dans 
le  cas  de  prolapsus;  il  s'agit  là  de  véritables  bourgeons  charnus  susceptibles 
de  donner  naissance  à  des  hémorragies  inquiétantes. 

Les  végétations  de  Tanus  ne  peuvent  être  confondues  qu'avec  des  plaques 
muqueuses,  Tépithélioma  au  début,  les  polypes  lorsqu'il  s'agit  du  fongus  bénin 
des  enfants.  Or  la  plaque  muqueuse  liée  à  la  syphilis  forme  une  saillie  lisse, 
opaline  qui  diffère  de  Taspect  papillaire  des  végétations.  D'un  autre  côté,  l'épi- 
thélioma  est  tout  à  la  fois  une  tumeur  extérieure  et  sous-cutanée;  il  n'est  ja- 
mais aussi  bien  pédiculi  se  et  son  ulcération  présente  les  caractères  particuliers 
du  cancroïde.  Les  polypes  du  rectum  sont  toujours  mieux  pédicules  que  le 
fongus  bénin  qui  est  sanieux,  pultacé  et  surtout  indolore. 

TraHcmcni.  —  Si  les  Végétations  anales  n'offrent  pas  une  grande  gravité,  elles 
n'en  constituent  pas  moins  une  affection  incommode,  gênante,  malpropre  et 
enfin  douloureuse.  D'ailleurs  il  n'est  pas  bien  prouvé  que  ces  tumeurs  après 
plusieurs  récidives  auxquelles  elles  sont  sujettes,  ne  puissent  donner  nais- 
sance à  l'épithélioma.  Pour  ces  diverses  raisons  il  faut  recourir  à  un  traite- 
ment eflicace.  En  dehors  des  soins  de  propreté,  des  lotions  astringentes,  on 
a  le  choix  entre  la  dessication,  la  ligature,  la  cautérisation  et  l'excision.  Pour 
dessécher  les  végétations  on  utilise  ordinairement  la  poudre  de  sabine  seule 
ou  associée  au  tannin  et  à  l'alun.  A|)rès  plusieurs  applications  méthodiques 
quotidiennes,  le  papillome  se  racornit  et  tombe  peu  à  peu.  Cette  méthode 
a  comme  la  ligature  le  défaut  d'exposer  aux  récidives;  aussi  lui  préfère-t-on 
la  cautérisation  avec  le  nitrate  acide  de  mercure,  les  acides  minéraux  con- 
centrés (acide  azotique,  chromique).  L'excision,  procédé  le  plus  employé,  a 
l'avantage  de  la  célérité;  si  les  plaies  saignaient  trop,  il  serait  indiqué  de  les 
toucher  avec  le  tiiermocautère.  Les  pansements  simples  antiseptiques  seront 
appliqués  ultérieurement. 

Faut-il  intervenir  lorsque  la  végétation  siège  dans  le  rectum?  Si  Ton  se  sou- 
vient de  la  possibilité  des  hémorragies,  l'hésitation  ne  saurait  être  longue  et 
l'on  extirpera  la  tumeur  en  se  servant  du  clamp  et  de  la  cautérisation. 

^  2.  —  Polypes  du  rectum 

Bibliographie.  —  Stolz,  Gaz.  méiL  de  Strasbourg,  18iJ.  J859,  1860.  ■—  Guersa.xt, 
Traité  des  maladies  chir.des  enfants.—  Gihxwès  Jbid. —  De  Saint-Germain,!^., 
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Le  ihiMi  <ie  polype  sert  «lepuis  longl*:Mn[»s  à  dêsi^Niur  «1rs  Intnours  pédiculées 
iplantecs  sur  \n  rau<iueuse  rectale.  C'e&t  une  allVntion  peu  commune,  plus 
équenle  dans  l'eiil^nce  qu'à  tout  autre  âge  el  donl  les  causes  sont  absultiiucnl 

iconnups. 
Anniomie  |iiitti«iioKif|u«<.  —  11  existe  ileux  vaHélés  de  polypes  soivanl  qu'ils 

;^nl  mous  ou  durs;  relie  ililTériMireticnl  à  la  proportion  plus  ou  moins  faraude 


Piif.  <Î0.  —  Polype  4a  rerlutu.  D'aprô*  R»H.  S*  Sj»hmcU«r.  —  l*   Polypi',  —  A.  Pc(lienlc. 


Ussu  libreux  el  aussi  au  degré  de  vasruUirité.  En  f^^^jiéjal  unîtiues,  les  po- 
pes rectaux  dcpasseul  rarf^ment  les  dimensions  iVune  nuix;  cependant  (jus- 

ty  en  a  enlevé  un  gros  comme  une  pomme  reinette,  et  celui  qui  est  représenté 
g*  GO)  d'après  B.  Angeu,  ressemblait  à  nue  mandarine.  Thélat  en  a  extrait 
n  t|ui  avaitde  volume  «lu  poing,  Dovi-ai  aurait  observé  un  polype  j^ros  comme 
I»  deux  poings.  Us  forment  des  tumeurs  arrondies  ou  pirilbrmes,  rosées, 

mboisces  ou  viïleuses  (polyj»es  des  vieillards.)  La  |>etite  masse  est  appendue 
uft  pcdicuU*  tantôt  grtMe  et  allonj^éjaulût  plus  épais  et  court,  toujours  assez 
isculaire.  On  a  signalé  des  pédicules  bifurques,  d'autres  canaliculés,  con- 
nant  dans  leur  intérieur  un   repli  péritonéaL  Focmikh  a  menlionné  un  cas 

polypes  jnulliples. 

La  plupart  s'insèrenl  à  quelques  centimètres  au-dessus  de  Tanus  et  de  pré- 
rcnce  sur  les  parties  latérales  et   postérieures.  Quant  à  leur  structure,  elle 
vaii»^  nécpssaireujent  dans  les  deux  variélés.  Le  polype  ilbreux,  le  plus  rare, 
eon&lilué  par  des  trousseaux  fibreux  enchevêtrés,  crie  sous  le  scapeL  Notons 
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que  Malassez  a  rencontré  des  libres  musculaires  lisses  d<ans  une  lumeurde 
ce  genre.  Longtemps  les  chirurgiens  ont  été  indécis  sur  la  nature  des  polypes 
mous,  encore  appelés  vasculaires,  folliculaires;  des  examens  multiples  mon- 
trent qu'il  s*agit  presque  toujours  d\idénonies  formés  aux  dépens  des  glandes 
de  Lieberkuhn  et  des  follicules  intestinaux.  On  y  trouve  assez  communé- 
ment des  cavités  kystiques  tapissées  par  un  épithélium  caliciforme.  Il  faudrait 
encore  ranger  à  part  certains  papillomcs,  tumeurs  villeuses  considérées  comme 
malignes  par  quelques  auteurs. 

SymptAmeii.  —  Sculs  les  polypes  d'un  certain  volume  manifestent  leur  pré- 
sence par  des  symptômes  appréciables.  Les  seuls  caractères  qui  aient  une 
valeur  réelle  sont  :  l'hémorragie,  l'écoulement  d'un  liquide  glaireux,  ou  en- 
core la  procidence  accidentelle  de  la  petite  tumeur  à  travers  le  rectum.  Mais 
bon  nombre  de  malades  accusent  tout  d'abord  cet  ensemble  de  symptômes 
fonctionnels  que  l'on  pourrait  désigner  sous  le  nom  de  rectisme  (épreintes, 
ténesme,  pesanteur  au  périnée,  malaise,  gastralgie,  etc.);  le  plus  gênant  est 
assurément  le  ténesme  ou  besoin  constant  et  illusoire  d'aller  à  la  selle. 

L'écoulement  sanguin  acquiert  surtout  de  la  valeur  chez  les  petits  enfants; 
il  est  souvent  associé  à  l'issue  de  glaires  au  moment  de  la  défécation,  plus 
rarement  entre  les  garde-robes.  Gueusaxt  a  en  outre  signalé  l'existence  d'une 
rainure  sur  les  matières  fécales.  A  mesure  qu'ils  se  développent,  les  polypes 
sont  moins  bien  tolérés;  la  douleur  rectale  cuisante  s'irradie  dans  la  cavité 
pelvienne,  la  constipation  devient  opiniâtre.  Lorsque  la  tumeur  est  pro- 
cidente,  le  ténesme  s'exacerbe  et  persiste  jusqu'à  ce  que  la  réduction  soil 
obtenue. 

Cette  alfection  a  une  niarche  lentement  progressive,  mais  elle  ne  retentit 
sur  l'état  général  que  s'il  y  a  des  pertes  sanguines  abondantes,  principalement 
chez  les  enfants.  Un  des  points  intéressants  de  l'histoire  de  ces  polypes  est  la 
possibilité  de  leur  rupture  sous  l'inQuence  des  tractions  et  leur  issue  au  de- 
hors. Cène  serait  pas  le  seul  mode  de  guérison  spontanée,  car  plusieurs  auteurs 
ont  signalé  l'atrophie  de  ces  petites  masses  par  suite  de  modifications  in- 
times. S'ils  ont  perdu  droit  de  domicile  dans  le  rectum,  les  polypes  s'ulcèrent 
puis  sécrètent  alors  un  ichor  sanieux;  ils  engendrent  eu  outre  des  iissureset 
prédisposent  au  prolapsus  de  la  muqueuse. 

Dinffuoaac.  —  Maintes  fois  les  polypes  n'ont  été  découverts  qu'à  une  pé- 
riode tardive;  cela  tient  assurément  à  ce  que  Ton  a  négligé  de  pratiquera 
toucher  rectal.  Sans  doute  l'issue  de  sang,  de  glaires  peut  faire  soupçonner  la 
nature  du  mal;  seules  l'exploration  digitale  et  la  vue  donneront  la  certitude. 
Le  doigt  fera  reconnaître  une  tumeur  arrondie,  mobile,  élastique,  adhérente 
par  un  pédicule  que  Ton  sent  battre  sous  le  doigt;  l'emploi  du  spéculum  ou 
de  réversion  rendra  des  services. 

Par  ce  seul  fîiit  que  la  tumeur  est  pédiculée,  elle  ne  peut  guère  être  confon- 
due avec  d'autres  alfections.  Si  les  hémorroïdes  s'accompagnent  comme  les 
polypes  d'écoulement  sanguin,  elles  sont  d'ordinaire  multiples,  moins  volumi- 
neuses. Dans  le  cas  d'hémorroïdes  flétries,  pédiculées,  la  distinction  est  moins 
aisée.  A  peine  est-il  besoin  de  signaler  la  différence  qui  existe  entre  le  polype 
procidcntet  le  prolapsus  rectal.  Ce  dernier  comprend  toute  la  circonférence  de 
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rintestin;  la  même  remarque  s'applique  à  rinvagination  du  colon  dans  le  rec- 
tum. Quant  aux  tumeurs  malignes,  elles  ne  sont  pas  pédiculées. 

Pronostic.  —  Par  eux-mêmes  les  polypes  du  rectum  n'offrent  pas  de  gra- 
vité, l'affection  étant  compatible  avec  un  état  de  santé  relativement  satisfai- 
sant; cependant  les  hémorragies  entraînent  parfois  à  leur  suite  une  anémie 
grave.  D'un  autre  côté  ces  tumeurs  récidivent,  ainsi  qu'ENAUx,  Cambrai  en  ont 
observé  des  exemples.  Suivant  Rokitansky,  la  forme  villeuse  présenterait  une 
certaine  malignité. 

Traitement.  — L'extirpatiou  doit  être  pratiquée  aussitôt  que  la  présence  de 
la  tumeur  est  constatée.  Pour  réaliser  cette  indication,  après  avoir  préalable- 
ment préparé  et  dilaté  l'anus  et  le  rectum,  placé  le  malade  dans  une  position 
propice,  on  s'adressera  à  l'arrachement  combiné  avec  la  torsion,  à  la  ligature 
suivie  de  l'excision,  à  la  ligature  élastique.  L'écrasement  linéaire,  le  clamp 
avec  ou  sans  cautérisation  consécutive  conviendraient  seulement  lorsque  le 
pédicule  épais  présenterait  des  battements. 


^  3.  —  Carcinome  du  rectum 

BikUesr«Mi«-  —  Desault,  Œuvres  chir,,  1798.  —  Demarquay,  V Expérience,  1842.  — 
Hecker,  Diss.  Inaug.,  Berlir,  18G7.  —  Verneuil,  Gaz.  hebd.,  187i.  —  Petit,  Bull, 
de  lh:*rap.,  1878.  —  Crips,  Cancer  du  rectum,  London,  1880.  —  Reclus,  Gaz.  hebd.y 
1881.  —  Nepveu,  Soc.  de  chir.,  U  VI,  p.  22.  —  Kelsey,  The  Med.  Record,  t.  XX, 
1881.  —  Harrison  Crips,  Med.  Times  and  Gaz.,  limai  1881.  —  Henxk,  Arch.  de 
Langenbeck,  t.  XXIX,  1883,  p.  53G.  —  Paneth,  in  Arch.,  de  Langenbeck,  Bd  XXVIII, 
p.  179.  —  Trêlat,  Verneuil,  Semaine  méd.,  1883,  1881.  —  Esmarch,  Bryant,  Ver- 
neuil, Trélat,  Congrès  de  Copenhague,  18X1,  Ana/.  in  Revue  de  chir.,  1884,  p.  899. 

Thèses  de  Paris.  —  1829,  Pinallt.  —  1839,  Terrasse.  —  18.i2,  Vidal  (Concours).  — 
I8(>8,  Cruson.  —  1873,  Marchant.  —  1875,  Richahd.  —  1877,  Tison.  —  1879,  Car- 
COPINO.  —  1880,  Peyrot  (Agréjj.).  -  1881,  Diard.  —  1882,  Ciiakron.  —  1882-1883, 
PiÉCHAUD  (Agrég.). 

Th«*se  de  Bordeaux.  —  1881,  Bouvet. 

Éii«io{i^ie.  —  De  toutes  les  tumeurs  de  Tanus  et  du  rectum,  le  carcinome 
est  la  plus  commune.  Sur  quatre  mille  (4(KX))  affections  de  ces  organes,  Al- 
Li.NGHAM  relève  cent  cinq  (105)  carcinomes.  Le  sexe  masculin  y  semble  plus 
spécialement  prédisposé,  puisque  sur  quarante-trois  (43)  cas,  Czerny  compte 
trente  (30)  hommes  et  treize  (13)  femmes,  et  que  sur  cent  (100)  carcinomes 
soixante-deux  (02)  en  moyenne  intéressent  le  sexe  masculin.  Relativement  à 
Fâge,  ce  cancer  semble  sortir  quelque  peu  des  règles  communes.  Si,  comme  Ta 
montré  Czerny,  la  maladie  affecte  plus  spécialement  les  adultes  entre  qua- 
rante et  soixante  ans,  on  l'observe  également  dans  la  jeunesse.  Nous  ne 
ferons  que  signaler  les  causes  banales  telles  que  Diérédité,  la  constipation, 
les  hémorroïdes,  la  syphilis,  etc.  ;  dans  la  théorie  de  Cohnheiin  le  point  de 
soudure  de  l'anus  et  du  rectum  serait  naturellement  exposé  aux  néoplasies. 

AsAtomtc»  pathoio|^iqa«.  —  Le  carcinomc  du  rectum  est  tantôt  primitif, 
tantôt  secondaire;  cette  dernière  variété,  presque  spéciale  à  la  femme,  ne  nous 
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occupera  pas  ici  ;  il  siège  habituellement  à  une  hauteur  plus  grande  que  Fautrc 
et  résulte  de  la  propagation  des  carcinomes  utérins.  La  plupart  des  cancers 
primitifs  occupent  la  moitié  inférieure  du  rectum;  on  y  trouve  les  principales 
formes  du  carcinome  et  surtout  répilhélioma.  Des  recherches  de  Czertit  il 
résulte  que  72  p.  100  des  cancers  du  rectum  appartiennent  à  l'épithélioma 
cylindrique.  Quant  à  l'épithélioma  lobule,  il  prend  d'ordinaire  naissance  au 
pourtour  de  Tanus  et  forme  des  nodosités  qui  s'enfoncent  dans  les  tissus 
ambiants,  envahissent  le  périnée.  Les  autres  variétés  du  carcinome,  le  squirre, 
Tencéphaloïde,  le  cancer  gélatineux  se  présentent  ici  avec  leurs  caractères 
ordinaires.  Tous  les  carcinomes  se  forment  aux  dépens  de  répithélîum  de  la 
muqueuse  et  de  celui  des  glandes;  les  cavités  kystiques  colloïdes  y  sont  assez 
communes. 

DuPLAY  admet  deux  formes  de  cancer  du  rectum,  Tune  circonscrite,  l'autre 
diffuse;  dans  la  première  le  produit  morbide  constitue  des  nodosités,  des 
tubercules  arrondis,  des  plaques,  des  tumeurs  polypeuses  à  large  base,  sou- 
vent ulcérées  à  leur  sommet;  au  contraire  la  forme  diffuse  tend  à  s'infiltrer 
dans  l'épaisseur  des  tuniques  et  présente  des  bandes  bleuâtres  qui  s'irra- 
dient dans  diverses  directions. 

Qu'ils  soient  circonscrits  ou  diffus,  les  carcinomes  olfrent  la  même  évolu- 
tion; tous  progressent  excentriquement  en  envoyant  çà  et  là  des  bourgeons 
sous-muqueux,  en  même  temps  qu'ils  deviennent  annulaires.  Par  le  fait  de 
leur  accroissement  en  circonférence  et  en  hauteur,  ils  diminuent  le  calibre 
de  l'organe  et  peu  à  peu  déterminent  la  formation  d'un  rétrécissement  sus- 
ceptible d'aller  jusqu'à  l'oblitération.  Comme  conséquences  de  cette  affection, 
notons  d'abord  la  dilatation  mécanique  de  l'intestin  au-dessus  de  la  sténose, 
plus  tard  l'accumulation  des  matières  et  l'ulcération  de  la  paroi.  Xélaton  a 
en  outre  attiré  l'attention  sur  un  changement  de  direction  du  rectum  déter- 
miné par  la  présence  de  la  tumeur. 

A  une  période  plus  avancée  le  carcinome  devient  le  siège  d'un  vaste  ulcère 
sanieux  à  bords  indurés,  facilement  saignant  et  qui  sécrète  un  ichor  d'une 
fétidité  extrême.  Par  suite  de  son  développement  excentrique  le  cancer  inté- 
resse tôt  ou  tard  les  organes  voisins,  la  prostate,  la  vessie,  la  cloison  recto- 
vaginale  chez  la  fennne,  et  même  les  os.  Le  contact  des  matières  avec  l'ulcère 
provoque  fréquemment  des  inllammations  de  voisinage  et  des  fistules  multiples. 
Le  péritoine  résiste  longtemps  à  l'envahissement  du  néoplasme,  puis  il  finit 
par  se  prendre. 

L'adénopathie  assez  tardive,  d'après  Esmaucii,  olfre  quelques  particularités 
dignes  d'intérêt;  si  le  carcinome  siège  à  l'îinus,  ce  sont  les  ganglions  ingui- 
naux internes  qui  sont  affectés,  tandis  que  les  néoplasmes  à  cellules  cylin- 
driques ou  rectaux  se  propagent  aux  ganglions  prévertébraux,  lombaires, 
où  ils  forment  insensiblement  des  masses  volumineuses  susceptibles  de  com- 
primer les  veines  et  d'amener  l'œdème  des  niembn^s  inférieurs.  Enfin  lorsque 
la  cachexie  survient,  le  néoplasme  se  généralise  et  des  foyers  métastatiques 
existent  dans  les  principaux  viscères. 

Nympiôme».  —  Pendant  la  première  période,  le  carcinome  du  rectum  est 
compatible  avec  une  assez  bonne  santé.  Quelques  troubles  fonctionnels  légers, 
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fies  alternatives  de  diarrhée   el  de  conslipiiUati,  la  sensation  de  pesanteur 
oufreul  la  scène.  Dans  les  formes  dures,  anales^  La  défécation  e&t  légèrement 

*     '  -I'.  Viennent  ensuite  des  sou iïnin ces  vagues  dans  Tabdonien  et  le 

^laleineiit  d'une  certaine  quantité  de  sang  dans  les  selles,  A  meisure 
que  la  coarclation  se  prononce,  les  symptômes  insidieux  du  début  font  place  à 
des  signes  mieux  earartérisés.  La  consti|»alioii  devient  opiniâtre,  la  doidetir 
plus  %ive;  le  malade  a  |)resque  cunslamrmMJt  de  faux  hesutns  de  dof»»calion, 
des  épreintes  ;  les  débâcles  sont  plus  rares  et  précédées  de  ballonnement 
rlu  ventre,  de  vomissements,  La  muf|neuse  s*ulcère  au-dessus  dn  rétré- 
cîSkSement,  d*où  la  présence  du  san«^  el  ilu  pus  dans  les  sell(\s.  A  ce  degré  le 
carcinome  commence  ii  exercer  une  inlluence  fùclieuse  sur  récoiiomie  el  les 
eom|dications  telles  que  robstruclion  intestinale,  la  péritonite  par  rupture  de 
rintestîn,  deviennent  imminentes.  Qu'on  ajoute  à  cela  Tcpuisement,  les  vio- 
lentes douleurs,  la  rétention  d'urine,  la  propagation  possible  du  néoplasme 
au  plexus  sacré,  à  la  vessie,  à  la  prostale,  au  péritoine,  au  périnée,  Pévenlua- 
lilé  des  llstules  slercorales,  les  œdèmes  des  membres  inférieurs  parcompres- 
Mou  des  veine»,  et  l'on  se  fera  une  idée  encore  bien  incomplète  de  la  triste 
siluatiou  des  malades.  Le  repos  devient  iuiposâible,  les  malbeureux  ne  trou- 
vent un  peu  de  soulagement  iju*en  prenant  les  positions  les  plus  bizarres.  On 
conçoit  que  les  carcinomes  nu  peu  volumiueuK  puissent  gêner  raecouehement, 
comme  K^LTKnoAcn  en  a  rapporté  un  exemple;  la  femme  mournlà  la  suiir  .îi> 
l'opération  césarienne. 

Beaucoup  de  cancéreux  succombent  d'inanition  ou  victijnes  de  ijuebjue 
eouiphc4ition  et  la  terminaison  fatale  arrive  à  une  épo(4ue  qui  varie  entre  six 
mois  et  deux  ans  ;  exceptionnellement  le  malade  survit  quatre  ans. 

iilA^ii4»«ifr.  —  Il  y  a  lieu  d'établir  une  distinction  entre  répithélioma  anal 
el  le  véritable  cancer  du  rectum.  Lorsque  le  cancroide  siège  ù  fanus,  il  est 
fiéceft^aire  pour  le  reconnaître  d'explorer  avec  soin  la  région.  M  se  présente 
alor»  avec  Taspecl  rKuiie  tumeur  végétante,  ulcérée,  à  base  indurée,  ça  et  là 
recouverte  de  bourgeuns  saignants,  de  crutUc!*  adhérentes.  Parmi  les  alTec- 
Uouîi  i|ui  prêteraient  à  la  confusion,  signalons  les  ulcérations  tuberculeuses, 
îons  et  les  condylomes  ulcérés  qui  se  distinguent  par  Tabsence 
n  à  leur  base,  par  leur  apparition  à  une  âge  moins  avancé,  enfin 
]iar  renieactté  des  traitements  les  plus  simples.  Les  hémorroîiles  qui  forment 
utt  "  H'ut  irrégulier  ont  une  coloration  bleuâtre  spéciale,  une  turgescence 
UjI fie.  une  mollesse  que  n'olîre  pas  le  caucroïde. 

U  est  rare  que  le  carcinome  du  rectum  soit  reconnu  à  ses  débuts,  tout  au 
plîî'  ^  *n  en  soupçonner  Texistence;  en  effet  ce  sont  les  symptômes  du 
rri;  ient  qui  attirent  les  premiers  rattenlion,  et  cette  airection  peut 

lenir  a  des  causes  multiples.  Pour  arriver  à  quebjue  précision,  après  s'être 

-    des  commémoratif.^,  après  avoir  appris  que  les  selles  sont  rrréguliêres^ 

s,douloureuses,qu  il  y  a  des  alternatives  de  constipation  elde  débAeles, 
lies  pertes  sanguines,  le  chirurgien  explorera  le  rectum  avec  le  doigt.  Cesl  de 
CPlle  façon  qu'il  arrivera  à  reconnaître  l'élendue,  l'épaisseur,  la  hauteur,  la 
tlaretts  Pulcération  du  néoplasme  et  qu'il  acquerrera  des  renseignements 
prédeux  sur  ses  connexioas  avec  les  organes  voisins.  Si  le  cancer  inaccessible 
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au  doigt  siège  très  haut,  on  a  conseillé  de  pratiquer  le  toucher  et  de  se  faire 
pousser  le  coude;  d'autres  préfèrent  déprimer  les  intestins  à  travers  la  paroi 
abdominale.  Enfin  quelques  praticiens  ont  eu  recours  au  toucher  manuel, 
procédé  d'exploration  dangereux  parce  qu'il  expose  à  la  rupture  du  péritoine; 
le  simple  examen  digital  exige  une  égale  prudence  pour  la  même  raison.  Le 
loucher  ne  donne  pas  toujours  dos  renseignements  très  précis  lorsque  la 
tumeur  forme  une  masse  circulaire  bourgeonnante,  fongueuse,  friable.  L'ex- 
ploration jointe  à  Todcur  fétide,  sui  generis,  peut  bien  mettre  sur  la  voie;  de 
plus  le  doigt  perçoit  parfois  une  sensation  spéciale  analogue  à  celle  du  col 
utérin.  Il  faut  être  sobre  des  explorations  rectales  avec  les  sondes  et  les  spé- 
culums. 

Dans  rétat  actuel  de  la  science  il  est  bien  difficile  de  poser  le  diagnostic  de 
la  forme  du  carcinome;  nous  rappellerons  seulement  que  les  deux  tiers  des 
cancers  profonds  sont  desépithéliomes  cylindriques. 

PronoMfic.  —  La  cure  radicale  du  cancer  du  rectum  paraissant  jusqu'ici 
excessivement  rare,  le  pronostic  de  falfection  est  très  fâcheux;  la  mort  en  est 
la  terminaison  fatale  au  bout  d'un  temps  variable  entre  un  et  trois  ans.  Rela- 
tivement à  la  variété  du  néoplasme,  Czerny  admet  que  répithélionie  à  cellules 
cylindriques  offre  moins  de  gravité  que  les  autres. 

Traitement.  —  Indications,  —  Deux  méthodes  de  traitement  bien  diffé- 
rentes se  partagent  la  faveur  des  chirurgiens,  Tune  curative,  l'autre  palliative; 
la  première  a  pour  but  d'extirper  ou  de  détruire  complètement  la  tumeur;  la 
seconde,  suivant  l'expression  de  Trélat,  se  propose  <  de  prolonger  l'existence 
en  la  rendant  supportable  ».  Le  traitement  curatif  semblait  si  rationnel  que 
c'est  à  lui  que  les  chirurgiens  ont  tout  d'abord  donné  la  préférence;  telle  est 
l'origine  des  procédés  multiples  d'exérèse  qui  encombrent  les  traités  de  patho- 
logie. Peu  à  peu  on  s'aperçut  que  malgré  les  perfectionnements,  beaucoup 
d'opérés  mouraient  et  que  les  cancers  récidivaient  avec  une  ténacité  désespé- 
rante. En  Angleterre  d'abord,  en  France  ensuite  on  a  insensiblement  aban- 
bonné  le  traitement  curatif  pour  faire  une  plus  large  place  aux  opérations 
palliatives,  et  en  dehors  de  circonstances  bien  déterminées,  c'est  à  ces  der- 
nières que  Verneuil,  ïrélat  donnent  la  préférence.  Ajoutons  que  les  chirur- 
giens allemands  continuent  à  extirper  les  tumeurs  du  rectum  et  semblent, 
grâce  à  la  méthode  antiseptique,  obtenir  des  résultats  qui  méritent  de  fixer 
l'attention. 

1"  Traitement  palliatif.  —  11  a  pour  but  d'empêcher  les  troubles  fonction- 
nels, de  soutenir  les  forces  du  malade,  d'assurer  le  libre  écoulement  des 
matières  fécales,  enfin  de  calmer  les  douleurs.  Parmi  les  moyens  les  plus 
simples  qui  ne  conviennent  qu'au  début,  citons  :  les  lavements  huileux,  les  sup- 
jjositoires,  les  pré|)aràtions  opiacées,  les  injections  rectales,  antiseptiques, 
hémostatiques,  les  bains  de  siège,  le  repos  au  lit.  Les  laxatifs  doivent  être 
prescrits  avec  précaution  parce  qu'ils  sont  douloureux  et  irritent  la  tumeur. 

A  côté  de  ces  traitements  se  placent  un  certain  nombre  d'opérations  qui 
n'ont  pas  une  égale  valeur.  Rappelons  pour  mémoire  la  cautérisation  et  le  ra- 
clage des  cancers  imaginé  |)ar  Récamier.  La  dilatation  lente  avec  des  bougies 
ou  des  canules  graduées  est   encore   recommandée  ;  mais  outre  qu'elle  ne 
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Brodtiit  ses  ftiïels  «nfîipn's  uo  temps  assez  long,  elle  expose  aux  ruiilures;  à 
HlusTarle  raison  la  dilatalion  brusque  doit-elle  tHre  sévèrement  proscrite.  Les 
Hbux  operalions  pallialives  |)ar  exreHenee  sont  :  la  rectotonne  liiiéaire  de 
BcnxEUiL  et  la  cololornie. 

W  Rrctotomie  linéaire  postàrieure  de  Verneuil.  —  Cette  opération  consiste  à 
sectionner  le  rectum  el  le  sphincter  dans  toute  la  haiileur  du  néoplasme  afin 
lever  rétranglement,  les  phénomènes  d'obslruclion,  et  de  soulager  le  ma- 
ie. Pour  cela  il  faut  que  le  doigt  puisse  atteindre  la  limite  supérieure  du 
incer,  La  section  s'obtient  à  Taide  de  Técraseur  ou  du  lliermn*cauîère  si  le 
ioplasme  est  tr6s  élevé;  d'autres  préfèrent  «Miiever  une  barulelf^lle  en  arrière 
1  moyen  de  deux  sections  parallèles  postérieures,  réunies  par  une  troisième 
msversale.  Pratiquée  dans  les  corulitions  i|ue  nous  venons  criruliquer,  In 
feclotoinîe  ff^it  cesser  les  accidi'uts  et  procure  au  malade  uu  b<Mié(M:e  très 
Irîeux.  Elle  n'accélère  pas  la  nir^rche  du  néoplasme,  mais  suivant  Thélat,  la 
iTxie  serait  moins  louî^'ue  (|yc  par  la  colotomie.  i>  n'est  [)as  seidemcnt  une 
pération  palliative,  car  elle  agit  en  ïuême  lem[»â  coniuie  traitement  prévcntir 
es  complications. 

Colotomie.  Anun  artificieL  —  En  pratiquant  cette  ouverture  arliticielle    le 

ïirur^ien  [jeut  se  [ïroposer  deux  buts  difl'érents  :  l  '  f^réverur  Tobstruction 

ilcstinale,  rétranglement,  les  ruptures,  la  péritonite,  les  bémorra^Mes,  calmer 

soulTrances;  2"  traiter  Tune  ou  Tautrc  do  ces  complications  et  surtout 

|bbstructioa.  A  cet  ciTct  le  colon  est  ouvert  au-dessus  du  néo|dasuh%  soit  dans 

région  inguinale  pucbo  {méthode  de  (éiUrv)^  soit  au  niveau  du  carré  des 

arabes  du  même  côté  (mHhodede  Caltiscif).  [/intervention  est  donc  tout  à  la 

is  préventive»  curative  et  palliative  suivant  le  point  de  vue  auquel  on  se 

lace. 

Au  début,  lorsque  Amussat  (1839)  préconisa  la  colotomie  lombaire,  l'opération 

tait  considérée  comme  niMi  ressource  ultime,  et  même  h  ce  titre,  malgré  le 

accès,  elle  ne  trouva  pas  grùce  devant  TAcadémie  de  médecine  ;  aussi  rul-ellc 

>rt  peu  tentée  en  France,  tandis  qu*eu  Ani^detcrrc,  en  Atnérique  on  lui  lit 

fieilleur  accueil.  Diaiio,  dans  sa  tbèse,apu  réunir  plus  de  cent  {irMT)cololomies, 

3nt  quatre-vingt-dix  (1>0)  en  Anj^'b'terre.  Cne  réaction  Cnvorable  s'est  produite 

France,  principalement  duo  à  l'initiative  de  Vi:n>KinL  et  de  TnÉLiT. 

Kn  1881,  au  congrès  de  Copenhague,  Buvant  a  a[»porté  les  résultats  de  sa 

rande  pratique.  Sur  soixante  (<iO)  colotomres  b^ulbaires  [tour  cancers  du 

pclum»  vin^4-six  (^0)  cancéreux  (i3  (».  100)  sont  morts  dans  le  premier  mois, 

Bufant  vécu  de  deux  à  six  mois,  sept  de  six  à  douze  mois;  neuf  de  un  à 

Ifiq  ans,  un  de  cinq  ans  et  demi  à  quatorze  ans.  Cet  habile  o|>érateur  cou- 

Hlle  la  colotomie  dans  les  cas  où  rextirpation  est  impossilde  et  il  pense  qu'il 

'  faut  pas  attendre  l'obstruction  pour  intervenir-  De  son  côté  Studsc.wrd  a 

ihlté  une  statistique  très  lavorable  à  la  colotomie  inj^ruinale. 

Lf^  cliirurgierts  sont  encore  partagés  sur  le  choix  du  procédé;  les  uns  avec 

IB,  RiCflKT,  VERNEtiiL,  TEnniLLO>%  Gamgee,  Stuosoaard,  donnent  ïapréfé- 

liiceà  la  colotomie  in,£^uinate,  tandis  que  Tuklat,  Tiixaix,  Labbé,  Iïuyast  et 

^aucoup  d'autres  s*adrcssent  à  la  colotomie  bunliaire  de  Callisen.  Elle  n'olTn* 

ïiotdelrèîs  grandes  diflicultés  si  Tinteslin  n'a  |ias  été  vidé  et  donne  un  rc- 
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gime  de  selles  plus  régulier;  de  plus  la  mortalité  opératoire  n'est  pas  élevée. 

Quand  faut-il  intervenir?  La  eololoinie  convient  pour  tous  les  cancers  du 
rectum  dont  le  dov^i  ne  peut  dépasser  les  limites  et  qui,  par  suite,  ne  sont  pas 
opérables  par  les  divers  moyens  d'exérèse,  ni  justiciables  delà  rectolomie  pos- 
térieure. Dans  ces  conditions  il  faut  la  faire  le  plus  tôt  possible.  Grâce  à  elle, 
les  cancéreux  sont  susceptibles  de  reprendre  une  partie  de  leur  santé  et  l'on 
a  vu  la  survie  dépasser  deux  ans  (Arnott,  Trélat). 

Trattemcni  cnratir.  —  LVxtirpatiou  est  indiquée  pour  les  épithéliomes<ie 
Tanus  avant  la  période  j^anglionnaire,  et  s'ils  sont  mobiles,  bien  circonscrits: 
dès  que  le  rectum  est  intéressé,  les  cbauces  opératoires  deviennent  plus  pro- 
blématiques. 

Faget  enleva  une  partie  du  rectum  (17311).  Lisfr.vxc  et  beaucoup  de  chirur- 
giens étrangers  ont  conseillé  et  pratiqué  Textirpation  de  cet  organe  à  une 
assez  grande  hauteur.  L'opération  est  contre-indiquée  toutes  les  fois  que  le 
néoplasme  remonte  au-dessus  de  0™,00  ou  0™,07,  ou  encore  lorsque  les  gan- 
glions et  les  organes  voisins  sont  envahis;  seule  exception  doit  être  faite  pour 
la  cloison  recto-vaginale  chez  la  femme.  Parmi  les  principaux  procé'lôs 
d'exérèse  nous  signalerons  :  1"  Textlrpation  par  l'instrument  tranchant;  2Ma 
ligature;  3°  Técraseur  linéaire;  -i**  la  ligature  extemporanée ;  5«  l'anse  galva- 
nique. Nous  renvoyons  le  lecteur  aux  traités  de  médecine  opératoire  pour 
l'exposé  de  leur  mode  d'emploi. 

L'extirpation  au  bistouri  comprend  la  dissection  circulaire  du  rectum  aidée 
par  une  incison  verticale  postérieure  (Lisfranc,  Uenonviluers)  ;  l'opération 
est  terminée  par  une  incision  horizontale  au-dessus  du  néoplasme»  et  la  mu- 
queuse est  ensuite  suturée  à  la  peau.  Bien  que  l'anse  galvanique,  récraseur,le 
thermo-cautère  aient  été  substitués  au  bistouri,  cette  opération  n'en  expose 
pas  moins  à  de  redoutables  accidents,  tels  que  l'hémorragie,  la  cellulite  pel- 
vienne, la  péritonite,  laphlébite,  la  blessure  des  organes  voisins.  Si  la  réunion 
de  la  muqueuse  à  la  peau  échoue,  on  court  le  risque  de  voir  se  produire  un 
rétrécissement  annulaire;  la  récidive  est  fréquente. 

Kn  France  actuellement  les  chirnrgitMis  sont  peu  partisans  de  l'intervention 
dans  le  cas  de  cancers  du  rectum.  Cei)endant  les  résultats  obtenus  eu  Alle- 
magne depuis  l'emploi  de  la  méthode  antiseptique  paraissent  si  avantageux, 
qu'il  ne  faut  peut-être  pas  condamner  Tintcrvention  aussi  radicalement  que 
le  veut  Trkl.vt.  Marchand  trouvait,  en  1873,  une  mortalité  d'un  quart;  avant 
1877,  les  décès  en  Allemagne  oscillaient  entre  il)  et  50  p.  100;  peu  à  peu  la 
léthalité  est  descendue  à  -20  p.  100  (Kociiek,  Ksm\r<:ii)  et  môme  4  p.  100 
(CzKRNY);  néanmoins  sur  vingt-cinq  extirpations  pratiquées  par  ce  dernier 
chirurgien,  ([uatorze  fois  (44  p.  100)  le  [)éritoine  a  été  ouvert;  six  fois  on  Ta 
suturé  et  sur  les  cinq  fois  où  on  le  laissa  ouvert,  une  seule  malade  mourut 
de  péritonite  septique.  Au  congrès  fie  Copenhague  (1881),  Volkmann  s'est  dé- 
claré hautement  partisan  dp  l'extirpation  dont  les  dangers  ont  beaucoup 
diminué; il  pense cjue  cette  o[)ération  aura  le  sort  derovariotomiee!  reprendra 
un  jour  le  rang  qu'on  lui  dispute  «Micore  aujourd'hui. 
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iiMiosr«pbi«**  -  Sabatush,  Mem.  de  i'Acad.  roy,  dechir.A-  V,  i77i»—  [icpUïTrii^N, 
Clin,  chir.,  1.  IV,  p.  I  t*j,  —  CfiAtiAAlf.NAC»  Gnz.  des^  Ifôp.,  18iH,  —  DEMAai/UAY,  Heime 
de  therap.  med,  chh\,  1855,  p.  :âi.  -  Lu  de.  Arch.  de  Lantfnthcck,  1S<>7,  l.  IX.  — 

I  Gkh:rsam,  Chirurgie  //rs  cuffitits,  —  IloxiiLL.  Onz.  med,  de  Strasht/ttrif,  1881,  ii'81». 
-  Vin  AL,  HiilLde  l'Acad,  de  mhL,  "t  sériL^  L  IX,  ir  Ti* 

thèses  de  Paris,  —  IHIÎd,  Lepkllktib».  —  I87â,  Boutïè.  —  1880,  DÊTDïJhBE.  —  ÎHH2., 
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Le  prolapsus  ou  chute  du  rectum  nsl  un  iiecideiit  r]iii  piéi^enle  d'assez  nom- 
breuses vari**l»'s  ;  dans  les  cas  les  [dus  simples,  In  ruu^|ijeuse  fait  seule  hernie 
travers  l'orilice  tandis  tfue  dans  d*tiutres  le  rectum  avec  ses  trois  tuniques 
^'échappe  à  travers  Taînis.  A  la  première  forme  les  auteurs  donnent  le  nom 
\e  proifipaits  partiel^,  jmv  op[»osilii>u  ;ui  prolapsus  rompiel  ou  inrfifjitit'  fpii 
prl  à  d*'^si|j;ner  la  seconde.  Quoique  ces  deux  aUectiuns  soient  anatomique- 
lent  bien  distinctes,  nous  croyons  devoir  les  confondre  dans  nne  même  de.s- 
çrtptinn  en  raison  de  la  ressemhlaucc  de  leurs  symptômes, 

Ciloioiri«*^  —  Assez  commun  aux  deux  àj^es  extrômes  de  la  vie,  le  prolapsus 

pcLil  se  rencontre  plus  rarement  chez  Tadulte  ;  sur  quatre  mille  (KMKI)  alTec- 

ris  du  rectum,  ALMNGiiAMen  relevé  cinquanie-ti'ois  {T^î)  ohservalions.  Parmi 

PS  causes  que  l'on  a  invoquées  pour  expliquer  sa  production  chez  f  enfant,  les 

lestrennenl  à  l'étal  génth^id,  à  Uid*^bilité,  aux  diarrhées,  k  la  convalesecaee 

i*:s  pyrexies  gjraves  ;  localement  toutes  les  eirconslances  qui  ont  [»our  efl'el 

'amener  i'atonîe  du  sjihinrter  pr»''disposent  à  la  chute  du  rectunj  ;  Giualdï:s 

lisait  inten'enir  lalaxité  très  marquée  à  cet  Age  du  tissu  cellulaire  sous-mu- 

t  h  direction  verticale  du  rectum.  iV'aulres  inilueuces  ont  moins  d'im* 

■ '\    telles  sont  la   présence  des  tumeurs    de    Tampoule  rectale,   des 

^fjrpes,  des  ascarides  qui  produisent  le  gonflement  de  la  nmqueuse  et  le  té* 

V*:  notons  en  outre  le  séjour  prolonî.^é  sur  les  vases  i^eudant  les  gardc- 

ibes,  IMidluence  d'un  phiinusis  adhérent,  etc.  KiUin  E*  Iîhxkkl  a  constaté 

tTcïittsIancc  d'un  rétrécissement  congéjiital  a  la  jonction  de  TS  iliaque  et  du 

rectum;  les  contractions  intestinales  et  les  malicres  pousseraient  au  dehors 

Tan n eau  constricteur  et  les  parties  sous-jacentes  du  rectum, 

\  Tâçe  adulte  les  mêmes  luiluences  agissent  encore;  mais  il  faut  y  ajouter 
iit  constipation  opiniîUre^  la  dyssenterre  chronique,  la  paresse  du  sphincter, 
l*ahus  des  lavements  el  des  drastiques,  l  existence  dlicmorroiVles  prociilentes, 
It?î5  airecttons  vésicaleset  prostatiques,  Tinlluence  de  Téquitation,  de  la  pédé- 
'*'*"•  ^i^nalons  encore  chez  la  femme,  les  alTeclîous  utèrin»^s,  les  j^rossesses 
.  Quant  a  la  chute  du  rectum  chcx  le  vieillard,  tdh:"  résulte  souvent  rie 
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Tatonie  progressive  des  sphincters  aidée  par  des  alternatives  de  constipatioo 
et  de  débâcles. 

Aiiatomte  pa«hoiog:tqae.  —  Les  lésions  diiïcrent  dans  les  deux  variétés;  le 
bourrelet  formé  par  le  prolapsus  léger  est  uniquement  constitué  par  la  mu- 
queuse ;  telle  est  du  moins  l'opinion  de  la  majorité  des  auteurs.  Sous  rînfluence 
des  contractions  intestinales  et  de  la  mise  enjeu  des  forces  qui  concourent  à 
la  défécation,  le  bol  fécal  chasse  devant  lui  la  muqueuse  et  l'entraîne  au  de- 


Ki^.  01.  —  l'rulapsus  rcclal,  la  luuquiMisc  seule 

est  iiiY:i^iiu>e  (figure  sclu.'inatiiiiic). 
V».  nu'tuiii,  —  MP,   niiiquciisiî  prolahér,  —  S, 

sphincicr,  —   T,  tuniques  externes  de  l'in- 

lustiu. 


Fi(r.  0:2.  —  Schéma  d'un  prolapsus  complet. 

H,  roclnni,  —  RI,  rectum  invaginif, 
S,  sphincter, —  T,  tuniques  intestinales. 


hors.  Borné  au  début  aux  portions  les  plus  inférieures  de  la  mu([ucuse  rec- 
tale, le  décollement  s'étend  insensiblement  de  bas  en  haut.  D'abord  spontané- 
ment réductible,  le  prolapsus,  en  s'accroissant,  ne  reprend  plus  aussi  facile- 
ment droit  de  domicile  et  peut  môme  devenir  irréductible.  La  portion  herniée 
atteint  parfois  8  ou  10  centimètres  de  longueur  (flg.  01). 

Le  prolapsus  complet  est  dû  à  rinvagination  tle  toutes  les  tuniques  du. 
rectum  qui  se  replient  en  doigt  de  gant  de  manière  à  former  un  cylindre 
double;  un  coup  d'œil  jeté  sur  la  figure  64  fera  comprendre  les  dispositions  du 
rectum  prolabé.  Dans  les  cas  ordinaires  la  portion  herniée  est  constituée  par 
deux  cylindres  concentriques,  tandis  que  dans  le  rectum  il  y  en  a  trois;  au 
niveau  de  l'anus  il  existe  alors  un  sillon  circulaire  dont  la  hauteur  est  variable. 
On  conçoit  que,  dans  certaines  circonstances,  cette  portion  interne  du  prolapsus 
fasse  défaut,  dès  lors  la  rainure  circulaire  manque.  Ce  serait  à  cette  der- 
nière variété  qu'il  conviendrait  de  rapporter  le  prolapsus  consécutif  aux  rétré- 
cissements congénitaux  admis  par  E.  Bœckel;  ce  chirurgien  a  en  effet  con- 
staté un  rétrécissement  au  niveau  de  l'orifice  situé  au  sommet  du  cylindre.  Le 
péritoine  est-il  entraîné  avec  le  rectum  invaginé;  exisle-t-il  un  cul-de-sac 
péritonéal  entre  les  deux  cylindres  hernies?  Aucun  fait  n'a  donné  la  certitude 
de  sa  présence;  mais  les  auteurs  penchent  pour  raflirmative  et  font  ressortir 
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îs  dangers  auxquels  celle  éveiiluulitê  ex{)osc  lorsqu'on  se  résout  une  lliéra- 
Ipeutique  active  (fig.  03). 

HjMipidiiic*.  —  Suivant  les  circonstances  le  prolapsus  de  la  nruf|ueuse  pré- 
5enle  un  aspect  variable;  iJans  les  cas  lej^^ers  on  constate  après  une  selle 
l'existence  ri'un  bourrelet  arrondi,  constitué  par  quelques  j^ros  replis  muqueux, 
tioursounês,  rouges,  veloutés.  A  un  th^'^svè  filus  avancé  le  hourrelel  intéresse 


Plg,â3,—  Prolipfitit  coiiifilel  Jii  recluin  Jivi*r  ili'#t  cnlo  lIu  ptiritninp  dan*  U^  rul-cli?-aflic«i>11driojjr  ((ii:.«ch«'inn(i(|Uf). 
R,  rrétiiin.  —  T,  tiinii|UPi  inl^itinale»,  —  JU,  n'clkint  invaiîin»',  —  }\  iirriloine  dati»  k  cul-tlp-wic 

antvi'Ieiir.  —  V,  Vt*ssie, 


toute  la  circt^ufrronce  et  l'urifice  orciipe  la  partie  inférieure  de  la  tumeur  glo- 

Ibuleuse,  reutîée  à  sa  [lartie   moyen  ne,  avec  des  plis  circulaires,  parallèles, 
j^ouge   foncé,   recouverts  de  mucosités  et  de    matières  fécales  en   cas  de 
diarrhée.  L'anus  se  trouve  naturellement  dilaté  par  cette  masse  cl  il  n*y  a  pas 
de  rainure  circulaire  entre  lui  et  la  tumeur* 
Lorsque,   par  suite  de   Tatouie   progressive  ilu  sphincter,  le  prolapsus, 
au  lieu  d'être  tenifioraire  et  spontanément  réductihïe,  [M^rsisteja  muqueuse 
perd  sou  intégrité;  elle  devient  ruuye  violacé,  erillanmiée,  suppure  ou  s'ulcère, 
La  symplomatulogiê  du  [u'olapsus  complet  olTre  plus  d'une  analogie  avec  la 
iprécédenle;  ce[)eudant  cette  aïVection  survient  de  préférence  chez  Tadulte  et 
[k*  vieillard,  lantlis  que  la  première  est  très  fréquente  chez  les  petits  enfants. 
ilobuteux  tant  qu'il  reste  pou  pronuncé,  le  prolapsus  invagi  né  devient  cylin- 
Irique  s'd  a  une  plus  grainie  longueur;  on  Ta  vu  en  pareil  cas  acquérir  les  di- 
Imerisions  de  U'",I5  et  même  0"\^20.  La  surface  constituée  par  la  muqueuse 
Conserve  encore  sa  couleur  rouge  soudire,  les  plis  transversaux  et  même  les 
aiccralions*  L'orifice  qui  occupe  le  soniiuet  est  tantôt  arrondi,  tantôt  linéaire, 
)ii  en  fera  cheval;  hahîiueUenient  inférieur,  îl  est  parfois  dirigé  en  arrière, 
lisposition  queCniLiNCi  altrihue  à  lexisleute  d'un  repli  péritonéaï  à  la  fjarlie 
intérieure  dans  Tinterstice  qui  sépare  les  cylindres  invaginés.  Le  slylel  pé- 
lèlrc,  mais  non  constamment,  dans  mui  sorte  de  sillon  qui  sépare  Tanus  du 
rectum  prolalié. 
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Au  début  le  prolapsus  constitue  seulement  une  iniimiilé  légère,  parce  que 
rintestin  rentre  spontanément;  puis,  à  mesure  (|ue  raffection  s'accroît,  la 
rentrée  est  plus  pénible,  le  malade  ou  les  parents,  s'il  s'agit  d'un  enfant, 
sont  obligés  de  repousser  la  tumeur  avec  la  main  pour  la  réduire.  Ce  ne  sont 
pas  les  seuls  inconvénients  du  prolapsus;  si  la  réduction  de  la  portion  herniée 
est  généralement  simple,  la  contention  offre  parfois  des  difficultés,  surtout 
chez  les  vieillards  dont  les  sphincters  sont  débilités  par  Tûge  et  f)aresseux. 
Aussi  tout  effort  devient-il  impossible,  la  marche  elle-même  expose  à  Tissue 
de  l'intestin.  D'ailleurs  les  troubles  fonctionnels  contribuent  encore  à  la  gra- 
vité du  mal;  la  défécation  est  défectueuse  et  le  sujet  éprouve  des  tiraille- 
ments douloureux  dans  les  reins  et  dans  les  membres  inférieurs;  l'irritation 
vésicale  et  la  rétention  d'urine  ne  sont  pas  rares.  Si  l'intestin  est  resté 
prolabé  pendant  un  temps  suffisamment  long,  les  ulcérations  superficielles 
continuent  à  suppurer  après  la  réduction,  et  le  passage  des  matières  fécale.< 
détermine  des  pertes  de  sang.  On  conçoit  dès  lors  que  cette  affection  éfiuise 
les  forces;  la  mort,  dans  le  cas  de  prolapsus  invaginé,  peut  être  la  consé- 
quence des  troubles  digestifs  consécutifs  ou  de  quelqu'une  des  complications 
que  nous  allons  passer  en  revue. 

Compiicationi».  —  La  procidence  du  rectum  exerce  souvent  une  influence 
fâcheuse  sur  le?  organes  du  voisinage  qui  se  trouvent  tiraillés,  déviés  et  même 
partiellement  entraînés  (utérus).  De  même,  la  stase  veineuse  des  plexus  vei- 
neux explique  la  fréquence  des  bourrelets  hémorroïdaires  chez  ces  malades. 
Il  est  une  autre  complication  étudiée  par  Iihdk,  sous  le  nom  ù'hêdrocèle,  sur 
laquelle  nous  appellerons  l'attention;  c'est  la  présence  d'anses  intestinales 
dans  le  cul-de-sac  antérieur,  dans  le  prolongement  péritoné.il  qui  sépare  les 
deux  cylindres;  on  y  a  trouvé  l'ovaire  lui-même.  La  tumeur  herniée  prend  la 
forme  globuleuse  ou  en  crosse,  l'orifice  rectal  est  alors  tourné  en  arrii'M'e,  la 
masse  augmente  parla  toux  et  présente  du  gargouillement  au  moment  de  la 
réduction.  Allinguam  aurait  observé  sept  fois  cette  complication  exclusive- 
ment sur  des  vieillards.  Cette  variété  de  hernie  serait  susceptible  de  s'engouer 
et  de  s'étrangler;  Diffenbach,  Uiide  conseillent  avec  raison  de  débrider  le 
collet  ou  le  périnée  si  la  hernie  ne  peut  se  réduire. 

Le  prolapsus  du  rectum  expose  à  des  complications  d'une  autre  nature; 
d'abord  l'inflammation  de  la  partie  prohibée  en  se  propageant  au  péritoine  ou 
aux  veines  peut  engemirer  la  péritonite,  la  phlébite  et  la  pyollémie.  D'autre 
part  la  circulation  de  retour  se  fait  mal  dans  le  prolapsus  qui  n'est  pas  réduit 
et  si  le  sphincter  n'a  pas  perdu  sa  puissance  comme  chez  l'adulte,  la  partie 
court  le  risque  de  s'étrangler.  De  là  les  phénomènes  généraux  de  Tétrangle- 
mcnt,  le  gonflement  de  la  tumeur,  la  gangrène  partielle,  les  hémorragies  à  la 
chute  des  escarres.  La  mortification  de  la  portion  prolabéeestune  complication 
grave  (jui  se  termine  fatalement  |)ar  la  mort  si  le  péritoine  a  été  intéressé.  Si 
l'escarre  se  borne  aux  parties  superficielles,  il  en  résultera  une  plaie  après  la 
réduction  du  prolapsus  et  la  délersion;  le  jirolapsus  se  trouve  parfois  guéri 
définitivement,  mais  au  prix  d'un  rétrécissement  cicatriciel. 

DiaiTBostic.  —  Nous  avons  déjà  dit  en  parlant  des  polypes  que  leur  pédi- 
cule pouvait  entraîner  la  muqueuse  en  procidence;  celle-ci  reste  partielle. 


icUsqu  elle  est  complote  H  rirculaim  dans  le  prolapsus  vrai.  Les  liémor- 
ideî»  inlenie»  proi'i«Jor»tei*  iMnwenl  un  iKmrrelel  hlouûlre,  liirgescerU*  sai- 
aiii  tU  prut'édanl  par  acres;  un  oxamen  iiUrnlif  pennetlra  loujours  fU*  dis- 
Uuer  ces  deux  aiteclioiLs.  Chez  l'cafanl,  le  tloute  n*est  guère  possible  el  la 
lupan  (ia$  mères  ne  consnUent  intime  pas  le  chirurgien  pour  une  petite  infir- 
itn  qu'elles  savent  recorniaîlre  et  trait^M*. 

Le  iliagriui^tic  de  rinva^'inalion  iiUesUnule  semble  un  peu  plus  difTirik'  à 
il$r.  En  général  elle  se  (iroilnil  subitement  el  sun  apparition  a  été  précéder 
1     'S,  fb*  viHi  fils  et  èb»  4'ult(int*8;  la  liinieur  ollVe  un  volume  su- 

I  -eluidu  I         _    lis  parliL'ï;  de  plus^  la  présence  d'une  rairiui:e  rireu- 
ire  entre  Tanus  ^l  la  lumeiir  eonslitup  un  bon  signe  diirérenliol  lorsqu'il 
islt*.  Il  imjH^rlerait  lieaucoup  au  i-liirur^Mrn  de  savoir  s'il  y  avait  un  enl-de* 
pt'rilMnéal;  nialbeun^aisement  cV»l  un   pndd«Mur.  iiisolulde,  à  moins  (|ue 
gargouillement  ne  décèle  la  descente  des  anses  intestinales. 
iPrittit»«ii«.  —  Le  prolapsus  partiel  o(Tre  bien  moins  de  j^ravité  que  rinva*;i- 
liiou;  curable,  surtout  ebez  r<*id'ant,  il  n'expose  |>as  aux  mêmes  eompliea- 
iQ«»«Qiez  l'adulte  et  le  vieillard  le  prolapsus  total  constttuf^  une  infirmité  de 
uvais  anpnre;  les  ulet*ratious,  la  suppuration,  rétrangïenient  ne  sont  pai 
s  et  1.1  persistanee  de  TalVeeliou  eoutril>u*î  h  ré|juisemeul.  Enlin  le  Iraile-» 
ifèt  ne  trâHrait  être  considéré  comme  iuonVusir. 
Tnifi«iii9iii*  —  Il  est  profdiyîactique,  médical  ou  chirurgical. 
I*  Tt'nitemi*nt  ffrophytar.titfue,  —  Alin  d'éviter  le  [irolapsus  partiel,  il  est 
umniandé  de  ne  pas  laisser  les  enfauls  longtemps  assis  auv  le  vase  et  de 
mirer  la  muqueuse  par  pression  dés  (|u*elle  a  nue  tendance  k  sortir.  Chez 
idiiUe  on  conseille  d'aller  à  la  selle  ilcbouK  à  genoux  et  surtout  au  moment 
se  cx^ucber*  pour  empêcher  riiitestin  de  sortir  après  les  seUes.  Pendant  la 
récation^  le  mabnle  peut,  dans  une  certaine  mesure,  sxjpposer  a  l'issue  du 
itum  en  soutenant  les  bords  de  Tanus  entre  Tindcx  et  le  médius  ètvirtés  ou 
pinçant  un  pli  cutatié  h  la  circonférence  de  cet  orifice. 
12*"    TiaUement    niHicaL  —  Le  prolapsus  partiel  étiint  rtroiteuieut  lié  à 
débilité  de   Torjîanisine,  qu'il  s'agisse  d'enfants  ou  de  vieillards,  Tindi- 
ion   d*un   h*aiti»mcnt  recimslituanl  s'impose;  aux  préceptes  d'une  bonne 
;iène,  un  ajoutera  remploi  du  fer^  de  T huile  de  morue,  du  quinquina,  des 
ues,  etc.  ;  eu  outre  le  chirurgien  combattra  par  des  traitements  appropriés 
consUpation  et  la  diarrhée. 

Tmikmeul  diirurtju'al  —  Nous  étudierons  successivement  le  traitement 
paliiaUr  et  le  traitement  curatif.  Le  premier  comprend  :  1*"  la   réduction  du 
:  f "  lacontenlion  après  la  réduction.  Ouaud  la  procideuce  est  récente, 
^Kit  d'un  enfant,  la  réduvlion  ne  présente  ordinairenn^nl  aucune 
:uUé;  il  suffit  de  pratiquer  le  taxis  pemiant  ifuelques  instants  avec  un  i 
(in  en  poussant  le  iloi^l  dans  Torifice  de  bas  en  ïiaul.  LKPHïXUTU-^n  con- 
lUait  lorsque  la  tumeur  a  une  longueur  plus  ^rancle  de  refouler  rijitesliu 
bj^mè  avec  une  Ionique  canule  terminée  par  un  renllenient  bulbeux,  et  ré^ 
liment  K,   Bœckel  a  repris  la  même  iilée.  Si  l'intestin  liernié  depuis  un 
tain    tiMnps  s'est   boursouflé  ou  s'il  s'agit  d'un  adulte  dont  le  iptilncler 
Il   pas  rehkhé,  on  essayera  une  compression  en  ma$se«  rapplication  de 
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compresses  froides  (GmALDÈs)  avant  le  taxis.  A  cet  effet  le  patient  est  placé 
dans  le  décubitus  dorsal  ou  genu-cubital  (Ashton).  Si  ces  divers  moyens 
échouaient  il  serait  indiqué,  après  anesthésie,  de  débrider  le  sphincter;  mais 
en  règle  générale,  on  ne  doit  employer  ce  moyen  que  dans  les  cas  d'absolue 
nécessité  parce  que  cette  opération  n'est  pas  complètement  inoffensive  (abcès 
du  foie). 

Les  sangsues,  les  scarifications,  Télectrisation  sont  des  moyens  infidèles  et 
parfois  dangereux. 

Contention.  —  La  réduction  étant  obtenue,  il  faut  s'opposer  à  une  nouvelle 
procidence,  c'est-à-dire  maintenir  la  réduction.  Après  avoir  mis  le  malade  au 
lit,  il  sera  bon  de  lui  appliquer  un  bandage  légèrement  compressif;  on  aun 
également  recours  aux  astringents  (alun,  tannin,  ratanhia,  sels  de  fer,  soit  en 
injections,  soit  en  suppositoires).  Les  bains  froids,  les  bains  de  siège,  les 
bains  de  mer  conviennent  alors;  la  glace,  bien  qu'elle  agisse  eflicacement, 
provoque  de  la  douleur,  expose  à  la  mortification.  Les  préparations  de  strych- 
nine jouissent  d'une  assez  grande  faveur.  Schwartze  emploie  la  noix  vomique 
à  l'intérieur;  Duciiaussoy  préconise  la  méthode  endermique  au  moyen  d'un 
vésicatoire  ;  Doldeau  et  Fouchkïi  l'injection  hypodermique  de  deux  ou  trois 
gouttes  d'une  solution  de  sulfate  de  strychnine  au  millième.  Vidal  a  remplacé 
la  strychnine  par  l'ergoline;  les  résultats  obtenus  par  ces  traitements  sout 
bons,  mais  temporaires  ;  l'ergotine  agirait  en  rendantleur  tonicité  aux  sphincters 
et  aux  muscles  du  périnée  (quinze  à  vingt  gouttes  de  la  solution  d'ergotine  Bon- 
jean  au  sixième). 

Enfin  depuis  longtemps  les  chirurgiens  ont  cherché  à  réaliser  un  système  de 
bandage  propre  à  contenir  le  rectum  après  sa  réduction.  Boyer  avait  imagim^ 
des  pelotes  molles  soutenues  par  des  bretelles  auxquelles  on  a  substitué  des 
coussins  à  air  ou  en  caoutchouc,  des  pelotes  en  gomme  ou  en  ivoire.  D'autres 
praticiens,  dans  le  but  de  provoquer  les  contractions  du  sphincter  et  de 
maintenir  en  même  temps  la  réduction,  ont  eu  l'idée  d'introduire  dans  le  rectum 
des  vessies,  des  pessaires  que  l'on  insuffle.  Une  simple  mèche  de  charpie 
réussit  aussi  bien.  Mentionnons  seulement  pour  mémoire  la  galvano-puncture 
(Demarquay)  et  l'électro-puncture  (Gosselin),  procédés  douloureux,  lents  et 
incertains. 

Traitement  curalif.  1^  Destruction  de  la  tumeur,  —  Excision.  —  Ce 
moyen  radical  consiste  im'tranrher  toute  la  partie  procidente;  Ricord  l'a  con- 
seillée en  1833.  De  même  que  W  sphacèle  de  la  tumeur  dont  elle  n'est  qu'une 
imitation,  l'excision  expose  aux  bomorragios,  aux  abcès,  à  la  pyohémie.  Mal- 
GAJGNE  limitait  l'excision  aux  replis  muqueux  dans  le  but  de  produire  un 
rétrécissement.  IIey  et  Gihaldks  enlevaient  un  pli  circulaire  péri-anal  après 
réduction. 

La  cautérisation  au  fer  rouge,  vieille  méthode,  prédispose  aux  rétrécisse- 
ments. Lorsque  la  chute  esl  f)ersistante,la  ligature  en  masse  pour  en  amener  la 
mortification  a  été  tentée.  Bien  qu'on  ait  perfectionné  ce  procédé  par  l'emploi 
des  ligatures  eausti([uos,  des  pinces  porte-caustique,  de  l'entérotome  et  sur- 
tout de  l'écraseur  linéaire,  il  n'en  reste  pas  moins  passible  de  reproches 
sérieux;  il  est  toujours  grave  de  réduire  un  intestin  à  demi-gangrené;  d*autre 
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pari  Touverlurc  du  cul-de-sac  péritonéal  dont  rexislence  ne  peut  être  exacle- 
ment  tiélerminée  met  la  vie  du  malade  eu  danger. 

t^  Prôct^dés  qui  ont  pour  but  (tf^kiblir  des  adhérences  entre  la  muqueuse  et 
mtiM'uleuse.  — Jadis,  pour  réaliser  celle  indiration  dans  le  traitement  du 
prolapsus  de  la  muqueuse,  on  avait  recours  à  la  cautérisation  au  fer  rouge  et 
pratiquait  avec  un  caalere  culetlaire  des  raies  longitudinales;  le  Ihermo- 
lutére  sera  avantage  use  nn^it  substitué  à  ces  moyens  anciens.  Van  BtîitEN  pré- 
jnise  les  cautérisations  ponctuées  dans  le  même  but;  Allincham  s'est  servi 
clamp  pour  saisir  les  replis  de  la  muqueuse  et  les  cautériser  ensuite.  Au 
lulêre  actuel,  eirrayant  pour  les  personnes  pusillanimes,  nombre  de  chirur- 
îeiis  préfèrent  les  caustiques  chimiques,  surtout  chez  les  enfants.  L'acide 
itrique  a  été  employé  de  diverses  façons.  Aicnrx  fait  des  cautérisations 
Inéaires  ;  Delens  touche  la  muqueuse  avec  un  pinceau  puis  pratique  le  tam- 
ponnement et  prescrit  les  opiacés  afin  d'empêcher  le  contact  des  matières, 
l'acide  nitrique  fumant  (leut  élie  remplacé  par  le  nitrate  acide  de  mercure  ;  il 
lut  prendre  garde  de  cautériser  le  s[jhincter  anal  et  huiler  Tintestin  avant  de 
!  réduire. 

.•!•  Production  d'un  rétréci i^sement  du  sphincter  anaL  —  Pour  obvier  au 
éfaut  de  tonicité  du  sphincter  et  par  suite  empêcher  l*issue  facile  de  rintestin, 
ivers  procédés  ont  été  imaginés.  Autrefois  on  enfonçait  un  cautère  en  roseau 
lans  Tanus  de  manière  à  déterminer  une  escarre  circulaire  peu  profonde. 
fttJERSA!tT  préfère  appliquer  quatre  boutons  de  feu  en  croix  autour  de  Torifice. 
DrpcvTREN  excisait  quelques-uns  des  plis  rayonnes  dans  toute  leur  hauteur 
isqu'à  la  muqueuse.  Ce  procédé  ainsi  que  celui  de  RonKiiT^  qui  consiste  à 
fesicîser  la  partie  postérieure  du  sphincter  anal,  comptent  un  certain  nombre 
succès;  mais  ils  ne  sont  pas  inolVensifs  et  plus  d'une  fois  des  hémorragies, 
es  érisypèles  et  des  phlegmons  en  ont  été  la  eu n séquence. 
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DiviMionM.  —  Les  rétrécissements  du  rectum  sont  dus  à  des  causes  multiples, 
aussi  est-il  nécessaire  d'établir  parmi  eux  quelques  divisions.  On  a  admis  des 
rétrécissements  extrinsèques  et  intrinsèques^  congénitaux  et  acquis^  cicalri-  • 
ciels ^  nèoplasiqueSy  etc.  Le  cancer  du  rectum  ayant  été  Tobjel  d'une  élude  * 
spéciale,  nous  aurons  surtout  en  vue  ici  les  rétrécissements  cicatriciels  él 
organiques. 

Êtioiogrie.  —  L'existence  des  rétrécissements  congénitaux  a  été  affirmée  par  ' 
nombre  d'auteurs;  Dubueuil,Maslieuiut-Lagkmard,Bouisson,Reynjer,Bœckel  " 
en  font  mention.  Il  y  en  aurait  deux  variétés  :  les  uns,  siégeant  à  une  hauteur 
assez  grande,  seraient  dus  à  des  transformations  des  replis  muqueux  du  rec- 
tum ;  les  autres,  situés  à  (>",0^  ou  O'^jOS  de  Faïuis,  résulteraient  d'un  arrêt  de 
développement  et  de  la  persistance  partielle  de  la  cloison  qui  sépare  l'anus  du 
rectum  pendant  la  vie  embryonnaire. 

Chez  l'adulte,  les  rétrécissements  sont  plus  communs  dans  le  sexe  féminin; 
sur  vingt  cas  Curling  en  compte  neuf  après  Taccouchement.  Parmi  les  causes 
occasionnelles  il  faut  |)lacer  en  première  ligne  les  lésions  traumatîques,  les 
pertes  de  substance  de  Torgane,  accidentelles  ou  chirurgicales.  Lowe  a  vu 
cette  affection  survenir  à  la  suite  de  Tadministration  d'un  lavement  d'eau 
bouillante  et  de  térébenthine.  Lannelonc.ue  pense  que  le  prolapsus  prédispose 
ultérieurement  aux  coarctions. 

Viennent  ensuite  les  affections  inflammatoires  et  les  abcès;  une  mention 
toute  spéciale  doit  être  réservée  dans  ce  groupe  à  la  dyssenterie  aiguë  ou  chro- 
nique. La  gangrène  du  rectum,  telle  qu'on  la  voit  survenir  dans  le  prolapsus 
invaginé,  a  les  mêmes  conséquences  par  un  procédé  différent.  Assurément  les 
ulcérations  diathésiques  et  surtout  les  manifestations  syphilitiques  tardives 
occupent  le  premier  rang.  La  nature  spécifique  des  rétrécissements  n'a  pas 
toujours  été  admise  sans  conteste  et  Ton  trouverait  encore  des  chirurgiens 
qui,  devant  l'impuissance  fréquente  du  traitement  anti-syphilitique,  hési- 
teraient à  réunir  les  deux  affections.  D'ailleurs  c'est  depuis  quelques  années 
seulement  que  nos  connaissances  sur  ce  point  sont  devenues  plus  précisi'S. 
Avant  la  théorie  du  syphilome  anal  de  Fourmer,  généralement  acceptée  au- 
jourd'hui, diverses  opinions  avaient  été  émises.  Gosselin  attribuait  le 
rétrécissement  à  une»  lésion  d(^  voisinage  au-dessus  d'un  chancre  anal,  et 
Desprès  à  un  cliancre  pliagédénique  ou  à  une  plaque  muqueuse  rectale. 
Trélat  et  Delens  voient  dans  celle  hyperplasie  sous-muqueuse  une  sorte 
d'accidents  quaternaires  de  la  vérole.  Cette  infiltration  succédant  k  une  plaque 
muqueuse  ou  à  une  gomme  amènerait  insensiblement  la  transformation 
fibroïde.  Dans  la  théorie  dr  Fournier,  appuyée  sur  les  recherches  histolo- 
giques  de  Malassez,  le  rétréeissenienl  sypliililicpie  serait  dO  à  une  infiltration 
d<îs  parois  ano-rectales  par  une  néoplasie  indéterminée  qui  tend  à  se  rétracter 
et  à  rétrécir  le  rectum. 

Anatomie  patiioiofrique.  —  La  plupart  des  rétrécissements  occupent  les 
parties  inférieures  du  rectum  et  ne  dépassent  i)as  une  hauteur  de  0*",0r>;  cer- 
tains rétrécissements  congénitaux  signalés  par  K.  Bœckel  siègent  souvent  plus 
haut.  D'ordinaire  l'affection  est  unique,  à  moins  (lu'il  ne  s'agisse  de  cicatrices 
consécutives  à  la  dyssenterie,  susceptibles  d'intéresser  plusieurs   points  de 
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Toiiranc.  C»*^  coarcUonsdyâetilériqiics  (rr^ienWraienl  des  caractères  spéciaux, 

ain^i  suite  des  reclierches  de  GAnsàUK,  élève  ùq  Tillaijx,  La  âtéuose 

\  I    îr   |)ar  une  bride  suusi-nuiqueusc,  occupcrail  la  région  |ffjs* 

;  environ  au-d«?ssus  de   Tanus.  Les   autres   rélrécisïîemenls 

(ormes  très  variées;  ici  ce  sont  de  véritables  anneaux  épais  de 

a"  ,.>,i«Je  hauteur,  kl  des  cylindres  qui  rnesurenl  O'^jOH  à  0"iO,  (Juel- 

--UI15  sonl  cQni(|ucs;  de  même  on  a  signalé  la  disposilion  valvulaire,  eu 

[lissant,  et  l'opercule  peut  <Hrc  percé  de  trous  à  la  façon  d'une  écumoire,  La 

ifnose  varie   nécessairement  avec  le  degré  «le  la  maladie;  peu   à    pou   le 

Dclum  ilnil  par  avoir  le  calibre  d'une  plume  et  même  sérail  susceptible  de 

^oMurf  r  (rectum  de  Talma  conservé  au  musée  Dupuytren). 

>  qu'il  s'agit  de  décrire  les  lésions  multiples  dont  les  tuniques  rectalei> 
siège,  il  devient  nécessaire  d'établir  une  distinction  suivant  que  l'on  est 
isencc  de  rétrécissements  cicatriciels  ou  autres.  Dans  le  premier  caSj  la 
?tme  nflre  des  lésions  plus  prononcées,  mais  leur  importance  résulte 
ctî  que  les  tuniques  sous-jacenles  sont  plus  ou  moins  intéressées  en  mémo 
;  de  là  les  brides  sous-muqueuses  signalées  par  Tillaux.  lin  général,  il 
.  puère  possible  de  faire  des  recherches  précises  à  la  période  où  le  rétré- 
tient  amène  la  inort,  (larcequ'à  ce  moment  toutes  les  tuniques  sont  cou- 
ps* Ou  ne  trouve  plus  alors,  quelle  que  soit  la  nature  du  rélrécissemenl^ 
série  de  lésions  étudiées   sous  trois  chefs  selon  qu'elles  siègent  au 
du  rétrécissement,  au-dessus  ou  au-dessous  de  lui.  Sur  la  coupe,  le 
îïiï  rétréci  est  constitué  par  un  lissu  dense,  gris  IdeuîUre,  scléreux,   criant 
)us  b'   >i  :itpeU   mesurant  de  0'",02  à  O*0i  ou  O'"05  d'épaisseur.  Au  niveau 
de  U  viennent  s'ouvrir  les  orifices  d'un  ou  de  plusieurs  trajets  tlsluleu\ 

il  dans  des  petites  cavités  abcédées,  dans  les  poches  péri-rec- 
e  au  ()crinée*  l'ur  une  analyse  micrographique  attentive, Malasskz 
[i»h$iUter  la  présence,  au  niveau  du  rétrécissement,  d'un  tissu  analogue 
jcons  charnus,  c^est-à-dire  composé  en  majeure  partie  de  cellules 
taire-.  Entre  tes  libres  musculaires  il  a  trouvé  des  petits  abcès  clos 
au  à  la  inuqueuse.  Par  suite  des  progrès  du  néopiasme,  des  corn 

'  <'c  des  cavités  ou  des  organes  voisins  sont  suscep- 
>i  se  forment  des  abcès  qui  remor»tenl  parlois  jusqu'à 
la  fofse  iliaque,  des  llstutes  recto-vaginules,  reclo-vésicaies,  bien  étudiées 
par  r 

L:^  Mpérieure  du  rectum  offre  à  considérer  des  lésions  mécaniques 

lions.  C'est  tout  d'abord  une  dilatation  saçciforme  engendrée  par 

it  des  matières  fécales  au-dessus  du  rétrécissement;  la  muquetise 

.  crosicms  multiples,  (rulcérations  facilement  saignantes  et  sup- 

taillécs  à  pic,  qui  exceplionuellcmenl  remontent  jusqu'à  une  hauteur 

•  ^a<r,irf;  la  tunique  musculeusc  sliypertrophie.  Dans  les  premières 

(es  du  syphilome  ano-rectal,  la  muqueuse,  d'après  Fouilmeu,  ne  serait 

i§  ula^rétv mais  plus  tard,  comme  Hah^  l'a  maintes  lois  constaté^  les  ulcé* 

lUons  sunienncnl  toujoui*s. 

Les  parties  inférieures  de  l'organe  sont  loin  d'élre  saines  ;  tantôt  il  existe  un 
Nn^oullement  de  ta  muqueuse,  tantcU  des  cicatrices  signalées  par  Maijissëje; 
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les  hémorroïdes  exlernes  et  internes  ne  sonl  pas  rares;  chez  les  femmes  in 
y  a  souvent  descomlylomes  au  pourtour  de  Tanus,  maison  y  trouve  égalemciw 
des  ulcérations  el  des  fistules.  Ces  fistules  sont  assez  larges,  sèches,  muUj 
tiples  et  înTérieures  au  point  nHréci  ;  elles  ont  sans  dimie  (iour  origine]^ 
petits  abcès  dont  Malassez  a  conslaté  la  présence  dans  l'épaisseur  du  ^^Ê 
cissement.  ^H 

iSyiiipi<>iiieM.  —  Les  difTérents  accideuls  se  succèdent  dans  Tardre  âuiti^H 
1**  rétention  des  matières;  â"  modijlcatiotis  des  matières;  3"  suppui^^H 
reclale  ;  4*  llstules.  ^B 

Le  début  des  rétrécissements  est  toujours  insidieux,  surtout  lorsqu'il  s'^n 
de  rétrécissements  syphiliticjues;  les  souprons  sont  éveillés  par  la  cotifitipiJ 
tion  ou  par  la  diari'hée;  comme  le  recommande  de  Santi,  il  faut  faire  graoM 
attention  aux  troubles  de  lu  dérécation  après  l'aceourhement  chex  unefeniH 
syphilitique.  Lorsque  raiïeciion  est  plusavamx*e,on  observe  tous  les  acetdenM 
qui  aCGOmpaguent  la  rétention  fécale.  Les  selles  deviennent  rares,  laconstiplJ 
tion  opiniAtre,  le  ventre  se  ïjallonne;  d'abord  il  y  a  des  déhf^cles  louletkJ 
semaines,  puis  elles  ne  reviennent  qu'à  un  intervalle  plus  éloigné.  NéaniOflH 
le  malade  est  en  proie  au  lénesme,  à  des  épreinles  douloureuses;  les  mH 
frances  ne  restent  pas  localisées  au  petit  bassin,  elle  s*irradient  dans  les  rei» 
et  les  membres.  Monnot  a  noté  dans  un  cas  <Ies  troubles  de  la  miction* Ldl 
matières  rendues  présentent  quelques  caractères  particuliers  ;  elles  ont  la  fonaJ 
de  rubans  effilés  ou  aplatis,  comme  passés  à  la  filière;  de  plus  elles  sontsouitlèci 
(rar  du  pus  ou  la  sanie  ieboreuse,  glaireuse,  cfui  s'accumule  au-dessus  du  rélrSJ 
cissement  avant  chaque  débâcle;  parfois  on  constate  également  la  présence dd 
stries  de  sang  |ïeu  abondantes.  Hulke,  Monnot  signalent  la  coïncidence  M 
prolapsus  rectal  complet  à  la  suite  des  etîorls  désespérés  el  infructueux  (fm 
font  les  malades  pour  aller  à  la  garde-rohe.  ' 

De  semblables  accidents  retentissent  insensiblement  sur  les  fonctions  dii:- 
tivenet  sur  Tétatgénéral.  \  Tépuisement  produit  par  la  suppuration  s' 
la  perte  de  Tappélit,  les  éructations,  les  vomissements;  instruits  par  i 
qui  précèdent  les  débâcles,  les  malades  se  condamnent  à  une    abslÎDeacf 
presque  complète  qui  contribue  puisiîammenl  à  rémaciation  cl  à  la  cacti' 
«  A  cet  état  général  si  précaire,  il  faut  ajouter,  dit  dk  Santï,  le  trouble  pn>i 
des  facultés  morales  du  malade;  abattu  par  les  soulTrances,  incapable  d'<t 
pensée  que  celle  de  ses  maux,  il  oublie  ses  affections,  ses  travaux,  ses  piai>ir^ 
il  ne  songe  qu  a  une  chose,  débarrasser  son  intestin  ;  c'est  là  l'idée  qui  le  ioui- 
mente.  Objet  de  dégoût  pour  lui-même  comme  pour  les  autres,  il  s'isole  p- 
peu  de  la  société;  son  caractère  devient  sombre  el  irritable,  le  découragem 
et  le  désespoir  s'emparent  de  son  esprit  et  des  pensées  de  suicide  se  pn- 
lent  souvent  à  lui.  Si  la  maladie  traîne  en  longueur,  rintelligence  se  déi:î 
et  le  patient  achève  misérablement  ses  jours  dans  un  étal  voisin  de  Timb' 
lité.  1  L'afleetion,  à  marche  essentiellement  lentect  chronique,  peut  durer  j 
sieurs  années,  en  moyenne  de  cinq  à  sept  ans. 

Cependant  elle  expose  à  un  certain  nombre  de  complications  que  H'"'* 
allons  énumérer,  Cesontd'abord  lesabcèset  les  fistules  stercorales  qui  se  \ 
duisent  ici  comme  autour  des  rétrécissements  de  Turètre  el  vont  s*ouvrii 
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riiiée;Hs  ùlablissent  une  sorte  de  cloaque  hidirecL  par  où  passent  le  pus  et 

rboullliG  slercorale;ccs  fistules  quelquefois  mulliples  s'ouvrent  aussi  dans  les 

wifés  voiîïines  et  font  communiquer   le  rectum  avec  la  vessie,  furètre,  le 

(gin»  Tutérus.  Outre  ces  fistules  supérieures,  il  en  existe  d'autres  situées  au- 

Bsous  du  rétrécissement  et  dont  nous  avons  déjà  parlé  :  elles  ne  livrent  pas- 

te   ni  aux  matières  stercorales,  ni  aux  ^^az.   M(Mitionnons   en   outre   les 

frilofiites  par  propagation  ou  perforation,  la  cellulite  pelvienne,  la  pldébile  et 

huberculûse  pulmonaire,  la  sceplicémie  chronique  et  la  diarrhée  colliquative» 

■^la^notttic,  — Ici  encore  le  précepte  de  lexploration  digitale  sMmpose;  il 

I  suffit  pas  de  constater  la  présence  d'une  fistule,  d'hémorroïdes,  de   con- 

lomes,  on  doit  s'assurer  que  la  région  ampullaire  n*est  pas  le  siège  d*une 

Inose;  le  doigt  permettra  seul  de  reconnaître  la  bride,  la  roarction,  d*ap- 

pcierrélendue  du  rétrécissement;  mais  ilfautse  rappeler  que  cesmanœuvres 

livent  être  très  prudentes,  car  sans  cela  elles  exposent  à  la  rufilure  de  Tintes- 

k  et  à  l'ouverture  du  péritoine.  Lannelongite  a  vu  la  morl  succéder  à  une 

»Ioratioii  digitale,  et  chez  un  malade  de  Lk  DENTurintroduclion  d'une  sonde 

I  gomme  amena  la  déchirure  de  Tinlestin,  D'ailleurs  on  s*aidera  de  Fexplo- 

hîon  vaginale  chez  la  femme,  de  Temtdoi  du  spérulun»  chez  Thomme. 

hlcste  à  distinguer  la  nature  cicatricielle,   cancéreuse  ou  syphilitique,  des 

krécissements*  Les  antécédents,  le  siège  de  la  cicatrice,  la  présence  d'une 

nde,  de  plicaturesrayonnées,  nppartiennent  plus  spécialement  au  rétrécisse- 

^lent  Iraumatique,  L'existence  antérieure  d'une  dysenterie,  le  siège  assez  élevé 

la  sténose  feront  recounaîlre   le  rétrécissement  dysentérique.  Bu^uet  a 

jlssi  décrit  un  rétrécissement  inflammatoire  caractérisé  par  l'induration  des 

liques;  mais  celle  forme  prohlémalique  occuperait  TS  iliaque. 

iLe  rélrécissement  cancéreux  à  ses  premières  périodes  peut  être  confondu 

ICC  le  syphilome;  Tâge  de  Tapparition,  les  douleurs,  la  tendance  hémorra- 

ae,  tes  bosselures  saignantes  fétides  dilTérencieront  les  deux  affections. 

lanmoins  la  ronfusfon  f^sf  ]>tisï^itdf*  et  ce  qui  le  prouve,  c'est  (ju'un  chirurgien 

tla  valeur  de  Hizzoli  (1878)  a  enlevé  un  sypîiilome  pour  un  cancer. 

îous  ne  reviendrons  pas  sur  les  caractères  propres  au  syphilome,  la  len- 

ir  de  son  évolution,  les  écoulentents  purulents,  la  marche  progressive;  on 

ira  attention  aux  condylomes  de  Ta  nus,  aux  troubles  de  la  défécation  qui 

rviennenl  après  raccoucliement. 

*ri*namtîe.  —  Tout  rétrécissement  oITre  |iar  lui*ménu^  de  la  gravita;  celle-ci 

rie  nécessairement  suivant  la  hauteur  où  il  siège,  son  étendue,  rabsence  ou 

présence  de  complications.  Le  rélrécissement  syphilitique  est  toujours 

Joutable  parce  qu'il  a  une  marche  progressive;  de  plus  la  thérapeutique 

tsi  pas  inolTensive. 

Trf»ff«>mt*iif.  —  1*  Traitement  médical,  —  Le  traitement  interne  ne  saurait 

îrcer  une  action  efficace  que  sur  le  syphiloinc  ano-reclal;  or  Texpérience 

iiontre  que  dans  la  majorité  des  cas  il  échoue;  le  simple  raisonncinenl  le 

kait  prévoir,  il  ne  faut  pas  en  effet  demander  au  traitement  iodo-mercurique 

détruire  des  tissus  organises.  C'est  seulement  durant  les  premières  pé- 

jldes  de  la  maladif\  alors  que  la  néoplasie  esta  fétal  embryonnaire,  que  Ton 

il  obtenir  la  guérUon  des  rétrécissements  syptiilîtîques.  Des  faits  probants 
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réunis  par  de  Santi  confirment  Topiiiion  de  Trélat,  d'après  laquelle  le  syphî- 
lomo  ano-rectal  est  dans  une  certaine  mesure  justiciable  du  traitement  spé- 
cilique.  Quelle  que  soit  la  nature  du  rétrécissement  le  chirurgien  doit  toujours 
soutenir  les  forces  du  malade. 

Traitement  palliatif,  —  Au  début,  on  aura  recours  aux  lavements,  aii\ 
bains,  aux  purgatifs  légers;  la  douche  ascendante  diminue  quelquefois  Ifs 
soulfrances.  Quant  aux  opiacés,  aux  injections  hypodermiques  nécessaires 
pour  soulager  les  malades  à  la  ilernière  période,  le  chirurgien  les  emploien 
avec  prudence  pour  éviter  de  favoriser  la  constipation. 

^^  Traitement  cnratif,  —  il  comprend  la  dilatation,  la  cautérisation,  larefr 
totomie,  la  colotomie;  les  deux  premières  ne  sont  utiles  que  dans  la  phase 
initiale. 

La  dilatation  ne  saurait  avoir  d'efficacité  qu'à  la  première  période;  eBe 
est  continue,  temporaire  ou  intermittente;  on  l'exécute  au  moyen  de  mèchei 
belladonées,  de  mandrins  pleins  ou  creux,  en  gomme,  en  caoutchouc,  en  ivoire 
ramolli,  les  uns  coniques,  les  autres  cylindriques  ou  à  boule  (Bushe). 

Les  instruments  seront  préalablement  graissés  avec  la  pommade  iodo- 
formique  qui  exerce  une  action  sédative  puissante  sur  les  parois  rectales;  les 
sondes  pourront  être  laissées  à  demeure  au  commencement,  mais  plus  tard, 
selon  les  conseils  de  Gross,  d'ALLiNcniAM,  les  séances  devront  être  faites  à 
deux  jours  d'intervalle  durant  cin([  minutes,  et  cela  pendant  des  années.  Ces 
moyens  permettront  d'enrayer  la  marche  du  rétrécissement  et  d'établir  une 
sorte  de  jnodus  vivendi;  malheureusement  ils  supposent  que  le  rectum  reste 
tolérant,  ce  qui  n'est  i)as  toujours  vrai. 

Dans  le  but  de  faire  la  dilatation  progressive  on  s'est  adressé  à  l'éponge 
préparée,  à  la  laminaire,  aux  dilatateurs  à  air,  à  eau,  et  aux  dilatateurs  méca- 
niques; cette  méthode  rend  quelquefois  des  services  ;  il  faut  proscrire  la  dila- 
tation mécanique  ou  forcée  ({ui  fait  courir  de  trop  grands  risques  à  la  vie  des 
malades. 

La  cautérisation  avec  les  cansti(|ues,  employée  par  Home,  Sanson,  Amussat, 
ne  trouverait  plus  de  défenseurs  aujourd'hui;  elle  est  inefficace,  dangereuse; 
le  fer  rouge  n'offre  guère  plus  d'avantages.  Le  Fort  a  essayé  l'éleclrolyso 
préconisée  |)ar  Althaus  et  aurait  obtenu  une  amélioration  ;  le  pôle  négatif  doit 
être  appliqué  dans  le  rectum. 

licctolomio,  —  Cette  méthode  qui  consiste  à  fendre  le  rétrécissement  pour 
créer  un  passage  aux  matières  a  été  imaizinée  au  commencement  de  ce  siècle. 
Dksault,  Boveu,  DrprvTREN,  Amtssat  sectionnaient  déjà  les  brides  des  rétré- 
cissemenls  valvulaires;  les  chirurgiens  anglais  suivaient  la  môme  pratique. 
Klle  comprend  Irois  procédés:  1"  la  rectotomie  interne;  :2*  la  rectotomie 
externe  ;  \Y  la  rectotomie  linéaire. 

Rectotomie  interne,  —  Ce  n'est  auln;  chose  que  la  section  de  la  bride  d'une 
valvule  avec  le  bistouri  boutonné  ou  des  n'ctotoines  caciiés  (instruments  de 
llîCHET,  TiLLAi'x).  L'incisiou  profonde  élîint  dangereuse  même  en  arrière,  on  a 
eu  l'idée  de  faire  des  incisions  multiples.  Après  la  section  il  faut  encore  dilater 
le  rectum  pour  euïpècher  la  reproduction  de  la  sténose.  Si  ce  procédé  respecte 
In  sphincter,  il  expose  aux  hémorragies  ri  à  tous  les  inronvénients  des  plaies 
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|bcUtiï«,  Beam  (1878)  fil  la  reclolotnie  aiiléro-pustérieure  au  bistouii  *.4  il  re- 
immaride  celte  conJuite  chez  la  (eiriine  quand  le  rétrécissement  ne  remonte 
M  à  plus  de  quatre  pouces. 
RectQtomie  externe.  —  Celte  opération  cunsisle  à  àeelioniiér  le  sphincter  eu 

prière  en  môme  temps  que  le  rétrécissement  et  le  rectum  ;  imaginée  par  Staf- 
>rd(I838),  mise  en  pratique  par  Nklato^*  (IH05),  elle  a  été  i^réeonisée  par 
i^5AS;  FocuiKR  procède  par  sections  successives  de  la  superiicie  â  la  [»ro* 
idjeur,  afin  de  mieux  se  rendre  compte  des  parties  à  diviser.  La  rectotoniie 

Elerne  ouvre  une  large  voie,  cependant  elle  n'est  indiquée  que  pour  les  ré- 

jécissemenls  peu  élevés* 

[BcciQÎùmie  linéaire.  —  Verxeuil  a  eu  Tidée  de  coup<îr  le  rélrécissemenl  et 
parties  molles  sous-jacenles  au  moyen  de  la  chaîne  de  Técraseur  en  pro* 

|tanl  d'une  fistule.  S'il  n'y  a  [las  de  fistule  on  en  crée  une  à  l'aide   d'un 

îeart  que  Ton  introduit  à  de.ux  centimètres  en  avant  de  la  pointe  du  coccyx 

qui  vient  plonger  dans  le  rectum  au-dessus  du  rétrécissement*  Absence 

Tliémorragie  et  [larlanl  de  pldébile,  tel  est  Tavantage  de  ce  procédé  qui  n'en 
st  plus  à  compter  ses  sucées.  Aluxguam  s'est  bien  trouvé  de  remploi  de  la 
jature élastique.  On  combinera  ntilemenl  le  thermo-caïUère  et  l*écraseur.  En 
[»mme  la  rectolomie  exlerne  et  la  rectotomie  linéaire  postérieure  ne  ditTèrent 
sensiblement  Tune  de  raulrc  si  ce  n'est  par  le  manuel  opératoire.  Leurs 
ingers  et  leurs  avantages  sont  les  mêmes,  surtout  si  Ton  substitue  dans 
:ipération  do  pAriAs  le  lliermo-caulùre  au  hislouii.  Tous  ces  procédés  exposent 
,  peu  prés  également  à  la  récidive, 

Coiotomie,  —  Les  auteurs  ne  sont  pas  iraecord  sur  la  valeur  de  cette  opéra- 
Ion  dans  le  traitement  des  rétrécissements.  D'abord  elle  ne  fut  considérée  que 
jiome  une  opération  d'urgence  dans  tes  cas  d'étranglement;  depuis  quelques 
mées  il  semble  qu'un  mouvement  d'opinion  se  soit  établi  en  faveur  de  la 

^>latomie  pratiquée  non  idus  in  extremis,  mais  à  toutes  les  périodes  de  cotte 

"mahidie.  Lawsox  (The  Lancet,  1871),  i>,  r»ii)  eonscine  de  faire  d'abord  la  colo- 

;)jnie^  puis  d*exciser  le  rétrécissement  et  plus  tard  de  fermer  l'anus  artiliciel. 

^ULKK  (1879)  perdit  un  malade  en  opérant  ainsi  ;  d'un  autre  cOlé  lLvu.\  (I88:i) 

déclare  partisan  de  ce  mode  tie  traitement  auquel  ont  eu  recours  Alun- 

|iuir,  BrvaiNT,  Mason,  Mm'WOEïi,  IIeatu.  Les  résiiit;its  de  Iîaun  ne  paraissent 

^a5  très  encourageants. 
Traitement  des  fistnlfs.  —  Nous  avons  vu  que  les  rétrécissements  s  accom- 

bfignaienl  de  fistules  multiples  ;  or  leur  Irailement  est  évidemment  subordonné 

calui  de  la  eoarction;  dans  le  procédé  de  Verneoil  on  les  sectionne  en 

Ht^me  temps  que  la  sténose.  Si  les  fistules  créent  des  communications  anor- 

Jialcs  avec  les  cuvilés  voisines,  il  laudra,  si  c'est  possible,  après  la  cure  du 
Élréciâsement,  pratiquer  les  opérations  autoptastiques  réparatrices. 


240  AFFECTIONS  DE  L'ANUS  ET  DU  RECTUM 


CHAPITRE  VIII 


VICES  DE  CONFORMATION  DE  L  ANUS  ET  DU  RECTUM 


BiMioin*«piiie.  —  J.-L.  Petit,  Mém,  de  l'Acad.  roy,  dechir,,  t.  P',  p.  317,  1743.  — 
Callisen,  Systema  Chir.  Historiœ,  t.  11,  p.  688,  1800.  —  Goyrand,  Joum.  hebi.^ 
l.  m,  1834.  —  Debout,  Trélat,  BuU.  de  thérap.,  I.  XLIX,  1855.  —  Bodenhameu, 
Etiology  a,  Treatmentof  Malform.  ofthe  Rectum  a.  Anus,  New-York,  1868.  — Aïa- 
B\LZ,E$tratodelMorgagni,Km\o'iyi\S,  Naples,1872.— Kuster,B^W.  klin.  Wocheni^, 
1875.  —  RizzoLi,  Clin,  chir.,  Irad.,  1877.  —  Lannelongue,  Soc.  de  chir.,  18«i, 
p.  199.  —  MouRLON,  Gaz.  des  Hôp.,  1877.  —  Ramonet,  Arch.  gén.  de  mèd.,  1883, 
p.  257.  —  TiCHENOV,  Rev.  de  chir.,  1884,  p.  935. 

Thèses  de  Paris.  —  1835,  Miriel.  —  1851,  BouissoN  (Concours).  —  1856,  Lobugeois. 
—  1872,  Favier.  —  1879,  Anne.  —  1882,  Romllain  (Bibliogr.). 

Thèses  de  Montpellier.  —  1814,  Serand.  — 1814,  Roux. 

Dëflniiion.  —  Quelques  notions  sommaires  d*embryogénie  sont  indispen- 
sables pour  comprendre  la  pathogénie  des  vices  de  conformation  de  l'anus  et 
du  rectum.  Ces  deux  parties  se  forment  isolément,  la  première  aux  dépens  du 
feuillet  externe  du  blastoderme  qui  sMnvagine,  Tautre  aux  dépens  du  feuillet 
interne.  Vers  la  fln  du  premier  mois  de  la  vie  utérine,  de  la  quatrième  à  la 
sixième  semaine,  ces  rudiments  d'organe  vont  à  la  rencontre  l'un  de  l'autre  et 
doivent  normalement  se  souder  de  manière  à  constituer  l'extrémité  inférieure 
du  tube  digestif.  Avant  que  ce  travail  s'effectue  le  bout  aveugle  du  rectum 
communique  en  avant  avec  le  pédicule  de  l'allantoïde,  c'est-à-dire  avec  le  sinus 
uro-génital,  ou,  pour  mieux  nous  faire  comprendre,  avec  la  vessie  et  les  organes 
génito-urinaires.  Que  pour  une  cause  quelconque  mal  connue,  l'évolution  du 
bourgeon  rectal  s'arrête,  d'une  part  le  rectum  continue  à  communiquer  avec 
la  vessie,  l'urètre  ou  le  vagin,  d'autre  part  il  sera  imperforé  puisqu'il  n'a  pas 
été  à  la  rencontre  du  cul-de-sac  anal.  Telle  est  l'origine  des  malformations 
les  plus  complexes. 

Si  l'arrêt  du  travail  d'évolution  survient  à  une  période  où  le  rectum  est  déjà 
isolé  de  la  vessie,  les  deux  culs-de-sac  formés  par  l'anus  et  le  rectum  ne  parvien- 
nent pas  à  se  loucher,  ou  bien  s'ils  arrivent  en  contact,  la  résorption  de  la  cloi- 
son intermédiaire  fait  défaut.  Il  y  a  imperforation;  la  hauteur  ou  l'épaissscur 
des  parties  molles  qui  séparent  les  deux  culs-de-sac  seront  variables  suivant 
l'époque  à  laquelle  l'arrêt  de  développement  s'est  produit. 

Jusqu'ici  nous  avons  surtout  eu  en  vue  les  vices  d'évolution  du  bourgeon  rectal; 
Fanus  de  son  côté  peut  être  anormal.  Primitivement  tout  le  périnée  forme  une 
gouttière,  une  fente  qu'on  appelle  le  cloaque  externe  ;  une  cloison  perpendicu- 
laire et  transversale  sépare  plus  lard  l'anus  du  triangle  génital  du  périnée. 
Que  l'arrêt  de  développement  précède  ce  cloisonnement,  il  n'y  aura  pas  d'anus, 
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le  reclum  se  terminera  à  la  vulve,  dans  le  vagin,  ou  môme  dans  Turètre  chez  le 
garçon.  Après  le  cloisonnement,  le  vice  d'évolution  produit  des  défauts  de  posi- 
tion de  l'anus,  son  absence  ou  son  atrésie  susceptible  d'aller  jusqu'à  Timper- 
foration. 

DivisioDM.  —  En  France,  les  auteurs  classiques  ont  adopté  la  division  de 
Trklat  qui  admet  quatre  groupes  de  malformations  de  l'anus  et  du  rectum: 
!•  L'élroitesse  congénitale  de  l'anus  et  du  rectum;  2«  les  imperforations  ou 
atrésies  de  ces  organes;  3**  l'absence  d'anus  ou  du  rectum;  4°  les  abouchements 
anormaux  de  ces  mêmes  organes.  Ces  divisions  ne  sont  pas  entièrement  satis- 
faisantes, mais  elles  permettent  de  comprendre  les  principales  variétés. 

Êtioiosie.  —Les notions  que  nous  possédons  sur  l'étiologie  des  vices  de 


Fig.  tU.  —  Iiiiporfnration  du  ri*ctuiii  avec  canal  accidentel  s'unvrant  à  la  snrfacc  du  srrolum. 

R,  rectum,  —  V,  vossio,  —  S,  ninpoulo  rertalr,  —  F,  ouverture  du  conduit  iistuluux  qui  so  continue 

de  F  à  0  par  une  simple  rigole.  (D'après  CiiuVKiLiiiKii.) 


conformation  de  l'anus  sont  très  incomplètes;  on  sait  (fu'ils  coïncident  fré- 
quemment avec  d'autres  malformations  telles  i\\\o  le  pied-bot,  le  spina-biflda, 
l'hydrocéphalie,  etc.  L'affection  serait  héréditaire  dans  un  certain  nombre  de 
faits.  Enfin  l'opinion  qui  tend  à  admettre  une  relation  entre  ces  difformités  et 
les  éJats  constitutionnels  des  parents  semble,  de  nos  jours,  acquérir  une  cer- 
taine consistance.  D'ailleurs  il  s'agit  là  de  lésions  très  rares,  puisqu'on  n'en 
observerait  qu'un  cas  sur  onze  mille  (Il  000)  nouveau-nés. 

Anaiomie  pathoiofciqae.  —  Nous  passerons  en  revue  les  principales  va- 
riétés, en  commençant,  suivant  leur  mode  de  protluction,  par  les  jdus  im- 
portantes. 

I.  L'anus  se  développe  normalement.  Le  rectum  présente  des  perlurha" 
lions  dans  sa  formation.  -Avant  la  qualrième  semaine  l'appareil  uro-génital 
et  rintestin  aboutissent  dans  une  cavité  commune  parfaitement  close  {cloaque 
interne)  dépourvue  de  toute  communication  avec  l'extérieur.  Il  est  évident  que 

PATBOL.  BXTEINE.  VW.  —  \^ 
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si  Tarrèt  de  développement  survient  à  cette  période,  ni  le  système  uro-génilal 
ni  le  rectum  ne  viendront  s^ouvrir  au  dehors,  grave  monstruosité  qui  ne  saurait 
nous  intéresser  ici. 

Si  Tarrêt  de  développement  vient  à  se  produire  vers  la  quatrième  semaine, 
le  cloaque  interne  communiquera  bien  avec  l'extérieur,  mais  alors  urioe  et 
matières  fécales  n'auront  qu'un  orifice  unique.  Le  rectum  arrêté  dans  son  évolu- 
tion ne  se  porte  pas  en  bas  à  la  rencontre  du  cul-de-sac  anal  ;  ils  sont  séparés 
par  un  pont  épais  ou  parfois  par  un  cordon  fibreux  et  en  somme  on  se  trouve 


Fi^.  05.  —  About-licintMil  uiioriiial  du 
rortuiii  dans  le  vat^in.  Exisitencc  d'un 
cul-dc-sac  anal  imiierforé.  (Fij^urc 
schcmatuiue.) 


Fiif.  00.  —  A'iuucliomcut  du  rectum  a  la  tuIvc. 
Aliscnre  de  cul-de-sac  anal.  (Figure  schéma* 
tique,  d'après  Rovillain,  Th.  de  Paris,  1882.) 


en  présence  d'une  fistule  recto-vésicale  congénitale  avec  imperforation  du  rec- 
tum. En  pareil  cas  ce  dernier  dépasse  exceptionnellement  l'angle  sacro-ver- 
tébral; assez  souvent  la  vessie  prend  en  partie  la  place  du  rectum  dans  l'exca- 
vation pelvienne.  Cette  malformation  ne  s'observe  guère  que  chez  les  garçons- 
A  une  période  plus  avancée  de  la  vie  embryonnaire,  d'autres  vices  de  con- 
formation  surviennent;  la  communication  de  la  vessie  avec  l'intestin  n'existe 
plus  mais  le  rectum  vient  s'aboucher  dans  la  prostate,  l'urètre  périnéal  ou  pénien 
chez  le  garçon,  dans  le  vagin,  à  la  vulve  (Ti^.  65, 66)  et  beaucoup  plus  rarement 
dans  l'urètre  chez  la  fille.  Telle  est  l'origine  de  ce  groupe  important  des  malfor- 
mations rectales  habituellement  désignées  sous  le  nom  d'abouchements  anor- 
maux. En  effet,  l'extrémité  inférieure  du  rectum  vient  en  quelque  sorte  se 
greffer,  se  souder  à  l'urètre  ou  au  vagin  au  moyen  d'une  bouche  ou  stomate 
sur  laquelle  nous  reviendrons  dans  un  instant.  Faisons  remarquer  d'abord  que 
la  confusion  qui  règne  dans  les  classifications  et  les  divisions  des  malforma- 
tions ano-reclales  provient  de  ce  que  l'on  a  donné  le  nom  d'anus  à  cet  orifice 
et  que  nombre  d'auteurs  le  considèrent  simplement  comme  une  déviation 
de  l'orifice  anal.  Or  cette  manière  de  voir  est  erronée;  la  bouche  vulvaire, 
scrolale,  urétrale,  vaginale  peut  coexister  avec  un  anus  et  dans  tous  les  cas-- 
on  ne  retrouve  pas  au  niveau  de  cette  stomate  les  éléments  musculaires  qui 
occupent  constamment  leur  position  normale.  Rovillain,  dans  sa  thèse  impor — 
tante,  établit  bien  nettement  l'existence  de  toutes  ces  variétés,  principalemenl^H 
dans  le  sexe  féminin  où  l'anus  vulvaire  est  le  plus  commun. 
Chez  les  garçons  l'abouchement  au  scrotum  ou  dans  la  portion  pénieaned^^ 
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^KêÎWWI  tr^B  rare;  r«»penrlûnt  GovuANn,  Masop?,  Vrouk,  NAt;r:L(ft('rwe?  da 
^^lÉtifff  t.  XVII)oril  signnié  cp  ^eare  d'ariunKilie.  Au  coiilrairc  rahuiiclienienl 
iU\  recium  avec  les  portions  profondes  île  l'urètre  ûst^dnris  le  sexe  in.ts»*ulin, 
*  -  '  ^  s  malfot^matiôhs  les  moins  rares.  Il  ne  fatidrail  pas  croire  que  celle 
fiicïiUon  anormale  se  fit  largement  ;  il  y  a  toujours  une  sorle  de  con- 
fiuft  tt«;liiîefjx  rjtit  sNjuvre  oblifiuement  dans  l*un>tre  après  un  Irajel  plus  ou 
itioiDS  îonp,  Pérnet  a  noté  des  plis  rayonnes  au  niveau  de  Tun  de  ces  orifices; 
la  surface  interne  est  tapi3s«te  par  une  niurtueuse;  quanl  aux  dimensions  de 
ce  eon<luil|  clle^^  s^nnl  fort  esigurs»  bien  qu'elles  puissent  livrer  passage  au  mé- 
conium  el  aux  malicrcs  liquides.  Plusieurs  l'ois  la  niorl  des  enfants  a  été  la 
conséquence  de  robsLrnction  de  ce  pertuis  par  unepelite  concriHion  ou  môme 
par  un  noyau,  comme  dans  Inobservation  de  FLAMNt>  concernant  une  pelite 
lllle  de  tiuil  mois. 

IL  Le  rectum  évolue  normalemvntf  l'anus  est  seul  mal  eonformiK  —  Exami- 
nons* maintenant  les  vices  de  conformation  qui  résullcnl  de  Tthûlulion  déCec* 
tueuse  de  Tanus.  Ils  se  divisent  en  ileux  gruup<'>  :  Tiihisi'iirt*  inlalr  et  ralr<'si<\ 
d'une  pari;  rabouchemenl  anormal  de  Tauln 

î  "'  d'aîius  s'explique  ()ar  le  défaut  d'iava^^malkm  du  feuillet  externe 

du  rme  ou  par  Tabsence  de  dêliiscence*  Kn  pareil  cas  les  parties  molles 

secoftlînuent  s^ns  interruption  d'un  côté  k  Pautre  du  périnée;  il  n*y  a  pas  de 
rainure  interfessière.  Assez  souvenl  les  rudiments  du  sphincter  persistent  dans 
le  |dan  sous-culané.  L'opercule  qui  sépare  de  r»^xlérieur  !e  rectum  rempli 
de  méeotiium  nfl're  de  1res  grandes  variabilités.  Parfois  il  n'existe  qu'une 
fB^mbmne  li'nue  qui  se  hhio  distendre  et  permet  d'apercevoir  par  trans- 
|mren«*<>  la  couleur  dos  matières;  ailleurs  la  peau  froncée  indique  le  siège  de 
1  iiriBc«i,  tînflnr  quelques  auteurs  y  ont  signalé  une  pétrie  tumeur  pédiculcc 

l  de  ranus/ass<ïirttre,  consiste  dans  une  sorte  de  rétrécissement 

congénital  suseoptible  d  atteinilre  dans  certains  eaiS  lin  degré  très  prônoiicé; 
Â'  ppjne  si  une  sonde  ou  un  stylet  peuvent  pénétrer  à  travers  ce  perluîs  qtiî 
livre  dîl'Ûcdement  passade  aux  matières  fécales.  Mentionnons  aussi  Pabou- 
chfttlOfîl  anormal  de  Panus,  non  |jas  à  sa  partie  inférieure  mais  îi  sa  partie 
"itipérteure,  A*trss\r  opéra  avec  succès  une  fille  dont  Panus  se  terminait  en 
luttl  dan*  le  vagin,  près  du  col  utérin. 

III.  Picrct  ih  confûYinaiion  qui  n^sulti^nt  rie  rimperft^ctioi}  de  la  sotidnrr  de 
tûmuf  ri  du  rectum.—  Le  travail  de  souduri?  de  Panus  au  recium  exige  pour 
tHrernmfdel  et  parfait  trots  conditions  :  1*  un  cuMe-sac  recla!  normal  ;  5*  un 
TnfuniHbuhim  anal  normal;  îMa  résurption  de  la  cloison  qui  les  sépare,  Qm' 
l'un  de  «^C3î  fadeurs  vienne  ii  faire  dêfaul,  que  Pune  des  conditions  ne  soit  pas 
ntmiilif .  et  Pon  aura  les  variétés  nombreuses  des  imperfuratlons  ano-rec- 
Ule*.  Sur  cinquante-lrois  (ô3)  observations  de  malformations,  Anne  relève 
tn5ole-neuf<îW) fois  aucune  trace  danus,  ruMif  ([)\  fnîs  di^s  v^^^iiues  d'antiset 
ditf|  Cois  un  anus  bieti  conformé. 

de  develo|q»ement  du  rectum  au  niveau  de  Panifie  sacro-verlèbral^ 
i^K.  „.      liîcment  anormal  dans  la  vessie,  Purètrc,  la  vulve,  entraînent  for- 
ment Hmperforalion,  le  défaut  de  soudure  des  deux  organes.  En  vain  le 
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cul-(lc-sac  anal  est  bien  conformé,  le  rectum  fait  défaut.  Tantôt  le  bout  aveugle 
est  resté  à  Tangle  sacro-vertcbral,  une  grande  distance  le  sépare  de  Tinfundi- 
bulum  anal;  ailleurs  on  trouve  entre  les  deux  organes  un  cordon  fibreux,  par- 
fois aussi  la  vessie.  Kn  pareille  occurrence  la  distance  entre  les  deux  bouts 
de  rinteslin  est  assez  grande,  question  (jui  présente  au  point  de  vue  du  traite- 
ment une  réelle  importance. 

Si  Tanus  est  seul  frappé  de  malformation,  qu'il  fasse  complèlcmenl  défaut 
ou  soit  seulement  insuffisant,  Tampoule  rectale  descend  assez  bas  dans  le 
bassin  et  même  vient  bomber  au  niveau  de  l'opercule. 

Enfin  si  la  cloison  intermédiaire  aux  deux  culs-de-sac  adossés  ne  se  résorbe 
pas,  il  existera  une  dernière  variété  d'imperforation  considérée  comme  clas- 
sique. Cette  cloison  aura  donc  une  épaisseur  très  variable. 

Avant  de  terminer  ce  qui  est  relatif  ii  Tanatomie  pathologique,  ajoutons  que 
l'on  a  plus  d'une  fois  rencontré  des  cloisons  échelonnées.  Jessen,  Voillemier 
en  ont  cité  des  exemples  et  Lannelongue  en  a  communiqué  deux  autres  à  la 
Société  de  chirurgie  (1881).  L'existence  des  malformations  anales  a  souvent 
pour  conséquence  un  rétrécissement  du  diamètre  inférieur  du  bassin.  Roux  a 
noté  l'absence  du  coccyx  et  Goyrand  celle  de  la  première  pièce  du  sacrum. 
Maintes  fois  on  a  trouvé  le  cul-de-sac  rectal  rattaché  par  des  cordons  fibreux  au 
sacrum  et  à  la  vessie,  circonstance  qui  explique  la  difficulté  que  le  chirurgien 
éprouve  dans  certains  cas  pour  mobiliser  le  bout  intestinal  et  l'attirer  en  bas 
dans  le  but  de  le  suturer. 

Quelle  est  la  position  occupée  par  le  cul-dc-sac  péritonéal?  Pour  la  plupart 
des  auteurs,  dans  les  malformations  du  rectum,  il  descend  plus  bas  qu'à 
l'ordinaire.  Tel  n'est  pas  l'avis  d'ANNE  (jui  arrive,  d'après  ses  mesures,  à  des 
conclusions  opposées;  le  péritoine  se  trouverait  à  0",03r)  ou  0*",040  du  péri- 
née. Toujours  est-il  que  Gihaldès  a  vu  une  infirmière  crever  le  péritoine  d'une 
de  ses  opérées  en  administrant  un  lavement. 

BouissoN,  Denonvillieks,  Trélat  admettent  sous  la  dénomination  d'abou- 
chements pathologiques  la  production  de  fistules  congénitales  qui  seraient 
des  complications  de  la  malformation  et  surviendraient  d'une  façon  analogue 
à  celles  que  l'on  rencontre  dans  les  rétrécissements. 

SymptùmeM.  —  Toutes  Ics  Variétés  peuvent  être  rangées  au  point  de  vue 
des  symptômes  et  des  accitlents  en  trois  groupes  distincts,  suivant  que 
l'écoulement  des  matières  fécales  est:  T  suflisammenl  assuré; 2°  mal  assuré; 
3*'  absolument  impossible. 

V  Variétés  duns  lesquelles  Vêcoulement  est  assuré.  —  Cette  condition  ne  se 
trouve  réalisée  que  dans  un  petit  nombre  de  faits  [)ar  suite  de  l'abouche- 
ment du  rectum  dans  une  cavité  assez  large  ou  en  un  point  des  organes 
génitaux  externes.  Des  enfants  ont  pu  vivre  avec  un  abouchement  du  rectum 
dans  le  vagin,  à  la  vulve.  Morgagni  rapporte  l'observation  d'une  juive  cen- 
tenaire qui  déféquait  par  le  vagin.  D'autres  auteurs,  parmi  lesquels  Boyer, 
parlent  de  filles  qui  avaient  de  nombreux  amants  (rulvam  osculabantur) 
malgré  leur  infirmité,  et  cette  alfection  n'emi)êcho  pas  la  parturition.  L'ouver- 
ture au  scrotum  se  trouve  dans  les  conditions  analogues,  il  n'en  est  plus  de 
même  pour  l'abouchement  du  rectum  dans  la  vessie;  si  dans  les  premiers 
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iienips  de  la  vie,  le  méconium  délayé  \\iïv  l'uririe  peut  tUre  eiinore  évacué  pen- 
Idânl  la  miction,  pre^^qiir  toujours  des  aoritli^iits  ^'ravcs  trobsliurtion  ne  tar- 
Ideul  pas  à  se  priiduire.  Tandis  que  dans  les  variétés  précédentes  Ivis  langes 
Ktaient  souillés  par  les  maliércs,  dans  ce  dernier  cas  ils  conservent  une  pro- 
brelé  relative  parce  que  l'urine  est  brunâtre. 

I  5*  Ecoutvwvfil  mai  as.^uriK  —  Lorsque  Touverlure  étroite  résuUe  de  l'abou- 
kbement  du  pertuîs  rectal  dans  Turètre  ou  le  va^in,  l'issue  du  méconium  sera 
Efessurée  tant  que  les  matières  n'ont  pas  de  consistance.  Ensuile  il  faut  user  de 
Bioyens  palliatifs^  de  lavemetits,  retirer  par  IVa^^'Uients  les  fèces  jusqu'au  jour 
bù  se  déclarent  les  symptômes  d'obstruction.  D'ailleurs  des  corps  étrangers 
n'engagent  parfois  dans  le  canal  et  amènent  brusquement  les  mêmes  aecitlenls. 
Ut  s'agissait  d'une  fève  chez  une  petite  llllc  fie  Iruis  ans  (FoïrR.NiER)  et  d'un 
boyau  de  cerise  chez  la  malade  de  Flajank  Williamson  a  noté  Firihltration 
n'urine. 

L  îi"  Écoulement  impossible  par  snile  ttatrésie  ou  dHmperforation,  —  En 
■pareil  cas,  Tenfant  né  viable,  présente  à  partir  des  premiers  jours  qui  suivent 
na  naissance  tous  les  syniptrunes  d'ubstruclion  intestinale.  Il  ne  rend  pas  de 
|tnéconiun[i,  ce  qui  altire  ruttentiun  surranus  rjut*  l'on  trouve  absent  ou  mal 
conformé.  Les  vomissements  verdâtres,  bilieux  ne  tardent  pas  à  survenir  et 
y*enfant  témoigne  par  ses  cris  <les  coliques  qu'il  éprouve.  En  vain  on  admî- 
uiistre  des  lavements  sll  y  a  un  anus  ou  des  ]»urgatirs;  ils  n'ont  d'autre  effet 
|l[iie  d'augmenter  les  vomissements.  Au  bout  de  vingt-quatre  heures,  le  nour- 
irisson  agité  refuse  le  sein.  Parfois  on  calme  ses  cris  en  introduisant  le  doigt 
[dans  Fanus,  mais  tes  pbénomènes  d'olistruçtiou  n*en  suivent  pas  nioinn  leur 
kours  régulier;  le  ventre  devient  tendu,  douloureux,  ballonné,  le  hoquet  appa- 
prait;aux  vomissements  bilieux  du  début  succèdent  des  vomissements  de 
■nécoûium  qui  se  produisent  du  srcontl  au  troisième  jour;  eniiu  Fenfant  se 
kyanose,  se  refroidit,  tombe  dans  le  collapsus  et  meurt  au  bout  d'un  ten»ps  qui 
varie  de  trois  à  six  jours;  on  aurait  vu  exceptionnellement  une  survie  de  plu- 
neurs  semaines;  alors  les  matières  s'accumulent  dans  le  gros  intestin,  V$ 
Hiaque  devient  mal  à  la  percussion  et  peut  se  romiue. 

I  i»i»^ooiitie.  —  Au  moment  de  ia  naissance  uu  rapide  coup  d'uMl  jeté  sur  les 
karties  sexuelles  de  Fenfant  et  sur  le  périnée  décèlera  les  malformations  gros- 
piéres,  Fâhsence  d'anus  par  exemple  ;  dans  ce  cas,  le  chirurgien  doit  s'assurer 
■e  l'existence  d'un  abouchement  anormal  du  côté  des  organes  génito-uri- 
paires. 

[  Le  plus  ordinairement  les  choses  ne  se  passent  pas  aussi  simplement  et  Fon 
■e  trouve  dans  Fune  des  trois  conditions  suivantes  :  l®  !l  y  a  écoulement  de 
pnéconium;  â*"  Fenfant  ne  rend  pas  de  matières  par  Fanus,  seulement  les 
■rtnes  sont  teintées»  brunâtres;  3''  pas  de  méconium,  urines  claires. 
I  S'il  y  a  écoulement  de  méconium^  en  su[>posant  un  anus  vulvaire  par 
Hemplef  FinOrmité  peut  passer  inaperçue  puisqu'elle  est  compatible  avec  la 
pît!,  surtout  dans  les  premières  semaines  ;  Fhomme  de  Fart  n'est  appelé  que 
plus  tard  et  c'est  par  une  exploration  attentive,  des  sondages  qu'il  arrivera  à 
■éterminer  l'espèce  de  vice  de  conformation. 
I   L'absence  de  selles  par  Fanus  et  la  coloration  des  langes  par  Furine  consti- 
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tuent  un  bon  signe  pour  déceler  les  conimunications  anormales  du  rectum  avM- 
le  système  génilo-urinaire.  Il  est  plus  difficile  de  savoir  si  Tabouchement  se 
fait  dans  Turèlre  ou  dans  la  vessie.  A  cet  effet  on  explorera  le-  canal  et  si  h 
sonde  ramène  du  méconium  en  nature,  il  y  aura  des  probabilités  pour  que  rori-> 
flce  existe  dans  Turèlre;  au  contraire  dans  les  cas  d'abouchement  vésical,  lesl< 
matières  sont  plus  délayées.  Cette  exploration  fournira  encore  d'utiles  rensei^' 
gnements  sur  la  distance  qui  sépare  la  fistule  du  sacrum  et  sur  le  degré  de  pro- 
éminence de  l'ampoule  rectale  du  côté  du  périnée.  Chez  les  filles,  l'issue  do' 
méconium  par  les  urines  est  extrêment  rare. 

Le  diagnostic  devient  difficile  et  exige  toute  la  sagacité  du  chirurgion  lors- 
qu'il n'y  a  ni  méconium  ni  urines  colorées.  L'imperforation  est  évidente,  mais 
il  importe  de  déterminer  à  quel  niveau  elle  existe.  S'il  n'y  a  pas  d'anus,  te 
bout  aveugle  du  rectum  forme  parfois  une  ampoule  qui  bombe  au  périnée; 
une  ponction  ramenant  du  méconium  lèvera  les  hésitations.  S'il  y  a  un  ams 
bien  conformé  le  doigt  introduit  dans  le  cul-de-sac  s'assurera  de  la  présenoe- 
d'une  cloison  tendue  par  l'effort,  les  cris.  Ce  moyen  n'a  de  valeur  que.  si  lei 
diaphragme  est  mince  et  alors  il  faudra  pratiquer  une  ponction.  Plusieucn 
fois  au  lieu  de  méconium  le  trocart  a  donné  issue  à  de  l'urine  provenant  dr 
la  vessie  déviée.  Si   le  diaphragme  a  plus  d'épaisseur,  si  l'on  ne  sent  pas  la^ 
tension  de  la  cloison,  le  diagnostic  précis  devient  pour  ainsi  dire  impossible.* 
On  pourra  encore  tenir  compte  de  l'étroitesse  du  bassin,  de  l'augmenUtiei^ 
de  la  courbure  sacrée,  mais  ce  sont  là  des  signes  qui  n'ont  pas  une  grand» 
valeur.  Il  en  est  de  même  de  la  ponction  dont  on  conçoit  les  incertitudes  el 
les  dangers.  Rappelons  que  certains  rétrécissements  congénitaux  simulentl 
fimperforatioi). 

Pronostie.  —  La  gravité  du  pronostic  varie  suivant  le  degré  des  troubles 
fonctionnels.  L'imperforation  constitue  toujours  ime  affection  très  grave;  en 
effet  le  chirurgien  ne  doit  pas  compter  sur  une  rupture  spontanée  de  robstacle, 
comme  dans  le  cas  peut-élre  unique  de  Danyau.  Cependant  l'intervention  op- 
portune a  une  action  souvent  efficace  et  sauve  l'existence  des  nronveaif-nés;  '' 
TMiiioment.  —  Les  deux  principales  indications  à  remplir  sont  :  1*  Assurer' 
promptement  l'écoulement  des  matières  soit  par  l'orihce  anal  atrésié,  soit  par 
les  abouchements  anormaux,  soit  enfin  en  leur  créant  une  voie  artificîeilei 
(anus  lombaire,  iliaque,  etc.);  2°  Corriger  la  malformation  par  une  opération*- 
Nous  ref)rendrons  encore  pour  le  traitement  la  même  division  que  préeÉ- 
demment  et  nous  indiquerons  les  règles  à  suivre  selon  que  l'écoulement  des- 
matières  est  nul,  insuffisant  ou  assuré. 

1°  S'il  n*y  a  pas  issue  de  méconium  par  un  anus  anormal  ou  un  abouche-: 
ment  génito-urinaire,  il  est  de  toute  nécessité  de  leur  créer  une  adic  d'écsouk^ 
ment.  Lorsque  le  périnée  bombe  au  niveau  du  point  où  devrait  iHre  Tanasv; 
une  simple  incision  cruciale  assurera  l'écoulement;  il  est  bon,  après  le  débri-: 
dément,  d'attirer  la  muqueuse  en  bas  et  de  la  suturer.  L'opérateur  agit  d'une 
façon  analogue  lorsqu'une  simple  cloison  que  l'on  sent  se  tendre  sous  le  doigt- 
sépare  l'anus  bien  conformé  du  rectum  ;  la  section  snlfira  dans  les  oas  siflipiesL^ 
Les  difficultés  commencent  réellement  lorsqu'il  va  simultanément  absence^ 
d'anus  et  absence  partielle  du  rectum,  parce  que  le  diagnostic  manque  de ^rè- 
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H^ision.  J,-L.  Petit  incisait  couche  par  couche  et  ponctionniiit  nnsuite  clans  la 
HOirectton  du  reclum;  si  Iîi  ponction  ôtiiit  négative,  il  créait  un  anus  artificiel, 
H    Deux  méthodes,  Tune  périnéalc,  l'autre  abdominale,  permettent  d'aller  à  la 
Brecberche  do  Tinleslin  pour  pratiquer  un  anus  arlihcieL  La  première,  méthode 
■I*Amcssat,  est  la  plus  simple;  elle  eonsisie  îi  faire  une  inrision  médiane  du 
^■crotum  au  coccyx,  à  couper  le  sphincter  et  les  couches  sous-jacentes,  en 
B3i(ilorant  les  organes  du  petit  bassin  avec  le  doigt,  une  sonde  véstcate  ou 
^vaginale.  Parfois  un  cordon  fibreux  conduira  sur  le  bout  du  rectum  ou  bien 
^kicore  on  verra  une  ampoule  hrun-noiriUre.  Au-delà  de  0,05  ou  0'"»00  mieux 
BftuI  s'anréler,  attendre  quelques  heures  dans  le  cas  où  Fampoule  viendrait  à 
^Bcmber,  et  si  cette  chance  échoue,  il  ne  reste  d'autre  ressource  que  de  créer 
^biianus  abdominaK  Sil*opérateur  aperçoit  fampoule,  il  la  fixe  avec  des  érignes 
Bu  mieux  de  longs   fds  d'argent  el  Tatlirc  en  bas  après  avoir  détaché  les 
^■dlierences  du  rectum.  L'intestin  ouvert  est  vidé,  les  bords  de  rorifice  sont 
Huturés  à  la  plaie  cutanée,  ce  qui  ne  peut  se  faire  qu'autant  que  l'ampoule 
B'cst  pas  trop  distante  du  périnée.  L^opération  serait  la  même  s'il  y  avait  un 
Budiment  d'anus;  il  sufllrait  d'inciser  en  avant  et  en  arrière  el  d'aviver  les 
Bords  avant  de  suturer  la  muqueuse  à  la  peau.  Afin  de  faciliter  la  recherche  du 
B^ctum  toujours  laborieuse,  VEiiNEmL  a  conseillé  la  résection  du  coccyx, 
ri  2**  La  création  d'un  anus  abdominal  comprend  la  méthode  inguinale  de 
LiTTRE  et  la  colotoniic  lombaire  de  Callisk-^^.  Chez  Tenfant  cette  dernière  pré- 
senterait de  plus  grandes  difficultés,  mais  donnerait  de  meilleurs  résultats. 
GiïiALDÊs  pense  que  la  cololomic  inguinale  expose  moins  aux  rétrécissements. 
fin  créant  ainsi  par  une  opération  d'urgence  une  infirmité  dégoûtante,  le  chi- 
j  purgien  ne  doit  pas  perdre  tout  espoir  de  rétablir  le  cours  normal  des  matières, 
I  Ainsi  Li:^NELONGUE  réussit  à  faire  plus  tard  un  anus  périnéal;  non  seulement 
tl  sauva  son  malade,  mais  encore  il  le  guérit. 
Il  y  a  un  débouché  insuffisant  pour  le  méconium,  soit  par  le  fait  d'un  anus 

Iiirmal  atrésié,  ou  par  al>ouchement  anormal,  quelle  sera  laconduile  à  suivre? 
agit-il  d'un  anus  normal  atrésié,  mieux  vaut  rejeter  la  fhlatatian  progressive, 
ngue,  incertaine,  peu  pratique,  et  llncision  simple  postérieure  qui  expose 
IX  rechutes,  pour  donner  la  préférence  à  l'incision  postérieure  de  toutes  les 
irties  molles  suivie  de  la  mobilisation  et  de  la  dissection  du  reclum  que  Ton 
dùtureâ  la  peau. 

Dans  les  abouchements  anormaux  insuffisants,  la  conduite  de  l'opérateur 

Iriera  beaucoup  d'un  enfant  à  un   autre.  Si  l'aboucliement  est  très  bas,  à  la 

llve,  au  scrotum,  il  n'est  pas  rare  de  voir  l'ampoule  rectale  très  rapprochée  du 

Innée  et  du  cul-de-sac  anal,  s  il  existe;  en  pareil  cas  il  est  indiqué,  après 

jîr  introduit  un  cathéter  courbe  par  la  fistule,  de  créer  un  anus  artificiel 

Srinéal  el  d'oblitérer  plus   tard  rorifice  fisluleux,  Bouisson  se  servait  rie 

icea  dilatantes  afin  de  mieux  reconnaître  le  point  convenable  pour  l'incision. 

3elle  conduite  nous  paraît  bien  préférable  à  Tincision  totale  du  périnée  de 

joucbemenl  au  coccyx.  Un  certain  nombre  d'auteurs,  Uieffenbach,  Giraldès, 

Ilaton,  ont  eu  Tidéede  détacher  l'abouchemenl  anormal  de  la  cavité  voisine, 

Iveou  vagin,  el  de  le  reporter  à  la  place  qu'il  devait  occuper  ;  mais  ces  bouts 

Ululeux  ne  forment  souvent  qu'un  anus  atrésié. 
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Enfin  les  opérations  qui  consistent  à  créer  un  anus  périnéal  deviennent  bien 
plus  problématiques  lorsque  rabouchcment  s'est  fait  dans  Turëtre,  la  prostate 
ou  la  vessie  ;  on  pourrait  encore,  si  Ton  avait  quelque  raison  de  croire  que  le 
rectum  descend  suffisamment  bas,  tenter  une  intervention  et  abandonner  la 
fistule  supérieure  dans  Tespérance  qu'elle  s'oblitérera.  Si  l'ampoule  rectale 
trop  élevée  ne  peut  ôtre  atteinte,  il  n'y  a  pas  d'hésitation  possible,  il  faut  re- 
courir à  l'anus  artificiel  inguinal  ou  lombaire. 

3**  L'écoulement  des  matières  étant  libre  (anus  vulvaire,  vaginal,  périnéal), 
doit-on  intervenir?  Puisqu'en  pareil  cas  l'existence  n'est  assurée  qu'au  prix 
d'une  infirmité  fort  pénible,  il  sera  logique  à  une  période  ultérieure  de  la  vie, 
si  l'enfant  est  vigoureux,  de  chercher  à  remédier  par  une  opération  anaplas- 
tique  à  ces  vices  de  conformation. 
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iubii«in*aiihie  générale,  —  Traités  généraux  sur  les  maladies  des  voies  urinaires.  — 
Chopart,  Traité  des  maladies  des  voies  urina  ires,  il^%oX  Nouvelle  édition  augmentée 
d*nn  mémoire  sur  les  pierres  et  la  lithotomie  par  Félix  Pascal,  Paris,  1830.  — 
Desault,  Maladies  des  voies  urinaires,  în  Œuvres  chir.,  1799.  — Nauche,  Des  ma- 
ladies  de  la  vessie  et  du  conduit  urinaire  chez  les  personnes  avancées  en  âge,  Paris, 
1819.  —  Sœmmeuing,  Traité  des  maladies  de  la  vessie  et  de  Vurètre  considérées 
particulièrement  chez  les  vieillards  (trad.  Hollard),  Paris,  1824.  —  Lallemand, 
Observations  sur  les  maladies  des  organes  génito-urinaires,  Paris,  1825.  —  Moulinié, 
Traité  des  maladies  des  organes  génito-urinaireSy  Paris,  1839.  —  Mercier,  Re- 
cherches anat.,  path.  et  thérap,  sur  les  maladies  des  organes  urinaires  et  génitaux 
considérées  spécialement  chez  les  hommes  âgés,  Paris,  18il.  —  Mercier,  Recherches 
sur  les  maladies,  etc.,  suivies  d'un  essai  sur  la  gravelleet  la  pierre f  etc.,  1856.  — 
CiviALE,  Traité  pratique  sur  les  maladies  des  organes  génito-urinaires,  2*  édit., 
Paris,  1812.  —  DaoDiE,  Leçons  sur  les  maladies  des  organes  urinaires,  1845.  — 
Gross  s.,  a.  Practical  Trcatise  on  the  Diseuses  ofthe  Urinary  Bladder,  theProstat 
Gland  and  the  Urethra,  PliihuJelphia,  1851.  —  Durciuciikt,  Maladies  des  voies  uri- 
naires, I*aris,  1851.  —  iMiii.iPS,  Traité  des  maladies  des  voies  urinaires,  Paris,  1860. 

—  VoiLLEMiER,  Traité  des  maladies  des  voies  urinaires,  t.  ^%  Paris,  1868,  f  II,  par 
Le  Dentl-,  1881.  —  Reliol'et,  Traité  des  opérations  des  voies  urinaires,  Paris,  1869. 

—  M  ALLEZ,  Thérapeutique  des  maladies  des  voies  urinaires,  1872.  —  Gouley, 
Diseuses  ofthe  Urinart/  Organ.,  N«^w-York,  1873.  —Thompson,  Traité  pratique  des 
maladies  des  voies  urinaires,  Vans,  1874.  —  Picard,  Traité  des  maladies  de  Vurètre, 
de  la  prostate  et  de  la  vessie,  1877-187Î).  —  Sirus-Pirondi,  Traité  théorique  et  pra- 
tique des  maladies  des  voies  urinaires,  1S78.  —  Paquet,  Leçons  sur  lachir  clin, 
des  maladies  des  voies  urinaires,  1878.  —  (Iuyon,  Leçons  cliniques  sur  les  maladies 
des  voies  urinaires,  Paris  1881. 


CHAPITRE    PREMIER 

MALADIES  DES  REINS  ET  DES  URETÈRES 

iiMMsTApiife  i|é«éMiie.  —  RAYER,  Traité  des  maladies  des  reins.  —  Rosensteln, 
Nieren  Krankheiten,  Berlin,  1868,  trad.  française,  Paris,  1874.  —  Lecorché,  Traité 
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des  maladie»  dcx  reins,  1875.  Simon  ((i).,  Chirurgie  der  Nieren,,  1**  Iheii.,  IKTl. 
11  thcil.,  1876.  —  Lanceueaux,  art.  Ueins  du  Dict  encycL,  t.  111,  3«  série,  187G.  — 
Marduel,  Path.  chirurg,  du  rein,  in  Dict.  de  méd.  et  chir.prat.,  t.  XXX,  188:2. 

S  1''.  —  LéBionB  traumatiqnes  des  reins  ' 

V  CONTUSIONS    ET    DÉCHIRURES    DES    REINS    SANS    PLAIES    EXTÉRIEURES 

BiMioffrAiihie.  —  LiARD,  Recueil  desmém.  de  méd,  et  chir.  milit.,  1867.  —  Curlinv,, 
Brit.  Med.  Journ,,  1869.  —  Farer,  BupturderNier^eny  Wurtemb.  CorrespondenzhlaU., 
Bii.  XLV,  1875.  —  Maunoury,  Hartii,  Bull,  de  la  Soc,  anat,  1876.  —  DuMARET,IyoB 
média.,  1880.  -  Tillmanns  H.,  Recherches  expérim.  sur,  cic.  Soc.  méd,  de  Leipzig, 
1879.  Analyse,  in  Bev.  des  sciences  méd.,  t.  XVII,  1879. 

Tht^ses  de  Paris.  —  1870,  Ravel.  —  1873,  Blocii.  — 1881,  Gargam.  —  1882,  Poiraclt. 

Étioioi^ie.  —  Causes  prédisposantes.  —  La  situation  du  rein  semblerait  de 
prime  abord  devoir  le  mettre  à  Tabri  des  traumatismes,  néanmoins  les  contu- 
sions de  cette  glande  se  rencontrent  de  temps  à  autre  dans  la  pratique;  deux 
motirs,  la  consistance  et  la  fixité  de  Torgane,  nous  expliquent  la  contradiction 
apparente  qui  existe  entre  les  faits  et  le  raisonnement.  La  fixité  du  rein  Fem- 
.  pêche  d'une  part  de  fuir  devant  les  traumatismes,  et  d'autre  part  sa  résistance 
ne  lui  permettant  pas  de  se  laisser  aplatir,  la  rupture  devient  inévitable. 

Depuis  Rayer,  les  auteurs  divisent  les  causes  qui  déterminent  la  contusion 
du  rein  en  directes  et  indirectes.  Les  causes  directes  comprennent  toutes  les 
variétés  du  traumatisme  dans  lesquelles  l'agent  contondant  agit  sur  la  région 
lombaire  ou  sur  les  parois  de  Tabdomon  (coups  de  bâton,  coups  de  pied,  chutes, 
pressions  diverses). 

La  contusion  par  cause  indirecte  se  produirait  lorsque  la  violence  agit  à 
distance  (chutes  d'un  lieu  élevé  sur  les  pieds,  chutes  à  califourchon,* exercices 
d'équitation).  Les  faits  de  ce  genre  sont  excessivement  rares.  Cependant  Ba- 
ziLE  {Mém,  de  VAcad.  royale  de  chir.^  t.  IV)  cite  un  exemple  de  contusion  du 
rein  chez  un  homme  qui  était  tombé  à  califourchon  d'environ  deux  pieds  de 
haut  sur  une  barre  de  fer. 

AitAtomie  pathoiofiriqae-  —  Lcs  lésious  cousccutives  à  la  contusion  du 
rein  diffèrent  suivant  la  violence  du  traumatisme  ;  tantôt  il  existe  à  la  surface 
du  viscère  une  simple  fissure  ayant  à  peine  quelques  millimètres  de  longueur 
et  de  profondeur,  tantôt  une  déchirure  plus  profonde  qui  atteint  parfois  le  bas- 
sinet et  peut  même  diviser  le  rein  en  deux.  Les  bords  de  ces  solutions  de  con- 
tinuité, en  raison  de  la  consistance  spéciale  de  Torgane,  présentent  toujours 
une  grande  netteté.  Ces  ruptures  siègent  presque  constamment  vers  la  partie 
moyemie  du  rein  dont  les  fragments  sont  sensiblement  égaux  en  cas  de  di- 
vision complète. 

Le  sang  qui  s'écoule  à  la  suite  de  semblables  lésions  se  répand  dans  l'ai* 
mosphère  cellulouse  où  il  forme  une  tumeur  de  volume  variable;  lorsque  les 
bassinets  sont  intéressés,  une  partie  de  ce  sang  descend  avec  l'urine  dans  la 
vessie.  Ces  épanchements  sanguins  périnéphrétiques  mettent  un  temps  fort 
long  à  se  résorber  et  déterminent  assez  fréquemment  la  suppuration. 
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-•  Los  troubles  consëculifs  nu%  «It'cliîrLires  du  n^in  se  divisent 
:  Syihpl/iniei^^^îiL'i^aux,  symptômes  locaux  et  trouhlns  fourlionui^ls, 
ymptômeif  ^it'm^mux,^—  Ils  neilifTèrent  en  wn  dn  ct^ux  qno  Ton  ol»servo 
suite  des  cantusioiis  iuléressanl  les  divers  organes;  lorsque  riiéiriorragie 
a  élc  considêr;ihle,ofi  voit  apparaître  rapidement  le  cortège  ordinaire  des 
liéin orra gi t's  i ate vn es. 

Symptémês  laeauj^.  Doidout\  —  La  douleur  inlense  augmentée  j^ar  la  pros- 
ion,  les  efforts,  les  mouvements  d'inspiration  a  son  siège  dans  la  région  lom- 
jre*  Comment  établir  si  les  souffrances  accusées  par  le  malade  résidtenl  de 
fe^îon  rénale  ou  Je  rallrilion  des  parties  molles?  Le  problème  nous  semble 
iMblc.  IUyeb  ^vait  donné  comme  signe  spécial  de  la  contosion  du  rein 
s  irradiations  iloutonreuses  vers  le  pubis,  avec   rétraction  du  testicule  cor- 
iponUanlj  ce  symptôme  ne   se  trouve    noté  dans  aucune  des  observations 
falées  dans  les  thèses  de  Bloc»,  Ciahgam,  Poiiiault,  soit  soixante  (60)  fails 
pon. 
icvhymùn^,—  L'ecchymose  consécutive  aux  déchirures  du  rein,  étudiée  par 
BSKiL  (de  Rouen),  a  été  décrite  par  GAfioAM;  d'après  ces  auteurs  il  existe 
I         -^       :"  -  d^ccchyniose,  Tune  primitive,  l'autre  secondaire, 

l  .  \e  développée  sur  place  se  manifeste  au  bout  de  deux  à 

lis  jours,  tantôt  dans  la  région  lombaire,  tantôt  dans  Fhypocondre.  Il  est 
d*en  iHiede  même  «le  Tecchymose  secondaire;  celle-ci  ajiparaît  seubîment 
bout  tJv'  quelques  jours  (six  à  liutt  en  moyenne)  Je  long  du  Irajet  du  canal 
irifittl  et  à  la  partie  supérieure  du  scrotum  ;  peu  intense,  de  courte  ilurée^ 
n*a  auctin  rapport  de  conlinuilé  avec  recchymose  lombaire, 
humeur»  jH'rirêmjle»,  —  L'éfiaucbement  sanguin  dont  nous  avons  signalé  la 
'formation,  traduit  rapidement  sa  présence  par  une  tumeur  de  volume  variable, 
inat&,  rénitente»  «Inuloureuse  ;  on  ne  peut  le  rechercher  qu'après  quelques 
jours,  car  la  douleur  rend  rcx|>loration  impossible  petïdant  les  premiers 
moitié  ri  ts. 

Traubiei  fonctionnels,  [irduhmi  frninu'.  fUtfjuru\  Hf'niafurie.  —  Ces  trois 
pWoomênes  sôot  loin  d'avoir  la  même  valeur  sénîéiolo^ique,  la  rétention 
|d*urîne,  conséquence  du  traumatisme  f^énéral  et  de  rébranleinent  nerveux  qui 
ea>réâiille|  n'acquiert  d'intportance  qu'autant  qu'elle  se  prolonge. 
!  Vàtyi^tie,  sur  bu|uellc  les  auteurs  ont  peu  insisté  jusqu'à  ce  jour,  Tournit 
dam  certaines  circonsiances  un  caractère  pathognomoniquo  des  contusions 
dii  r€in  (VcnNEFiL). 

^tte  eoraplîcatton  reconnaît  des  causes  nombreuses  :  destruction  partielle 
ou  lotalr  du  rein,  obslructian  des  uretères  par  un  caillot  sani^uin,  compression 
desmâmeli  organes  par  le  sang  épanché  dans  le  tissu  cellulaire  périnéphré- 
tiffiil3:*on  ne  tmuve  rolygurie  signalée  que  dans  un  nombre  fort  restreint  (l'ob- 

J.i  .si.:u'ie.  —  L'hématurie  constitue  le  principal  symptôme  de  la  contusion 
du-reioir  bée  la  première  miction  le  chirurgien  constate  d'ordinaire  la  présence 
i  101»  les  urine*  ;  parfois  rbématune  se  rnonhe  ultérieurement,  elle 
irdive.  Ce  signe  sufllt  à  lui  seul  pour  ariirmer  une  déchirure  du  rein 
à  U  suite  de  contusion  sur  la  région  lombaire.  Toutefois  il  n*est  pas  constant 
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et  les  lésions  superficielles  de  Torgane  avec  rupture  de  la  capsule  ne  sauraient 
donner  lieu  à  une  hématurie,  car  le  sang  s'écoule  alors  dans  le  tissu  cellulaire. 

Marche.  Terminainoii.  —  Les  couséqucnces  des  coutusions  du  rein  sont 
fort  différentes  ;  fréquemment  les  phénomènes  locaux  et  généraux  vont  en  dimi- 
nuant et  le  malade  peut  se  lever  au  bout  de  quelques  jours;  dans  d'autres  cir- 
constances on  voit  se  développer  une  série  de  complications  (phlegmons  péri- 
néphrétiqucs,  néphrites,  hydronéphrose,  suppuration  du  rein).  La  mort  sur- 
viendrait dans  la  moitié  des  cas  environ  ;  car  nous  trouvons  trente-sept  (37) 
guérisonssur  soixante  et  onze  (71)  faits  réunis  par  Maas,  toutes  ces  obsenn- 
tionsse  rapportent  à  des  traumatismes  sérieux. 

TiLLMANNS  s'est  Hvré  à  un  certain  nombre  d'expériences  pour  élucider  le 
mécanisme  de  la  guérison  dans  les  plaies  et  déchirures  du  rein;  d'après  cet 
auteur,  la  réparation  se  ferait  non  pas  aux  dépens  des  cellules  du  parenchyme 
de  l'organe,  mais  grâce  à  des  cellules  migratrices. 

Trattemeiit.  —  Le  repos  au  lit,  les  injections  de  morphine,  rapplication  de 
cataplasmes  sur  la  région  douloureuse  sufRsent  dans  les  traumatismes  légers. 

Lorsque  les  symptômes  permettent  de  soupçonner  une  hémorragie  interne, 
au  lieu  des  émissions  sanguines  préconisées  par  Rayer,  nous  croyons  qu  Q 
serait  préférable  de  recourir  aux  hémostatiques  tels  que  le  perchlorure  de  fer 
ou  Tergotine  à  l'intérieur;  cette  dernière  pourrait  être  aussi  employée  en  inje^ 
tions.  Le  chirurgien  n'oubliera  pas  do  surveiller  la  miction;  s'il  existait  des 
caillots  dans  la  vessie,  il  pratiquerait  le  lavage  de  cette  cavité  avec  une  solution 
d'acide  borique  à  4  p.  10(). 

S'il  se  développe  dans  la  région  une  tumeur  volumineuse  par  suite  de  li 
rapidité  de  l'épanchement  sanguin,  G.  Simon  conseille  de  faire  de  suite  la  né- 
phrolomie.  Cette  opération  pratiquée  cinq  fois  pour  plaie  du  rein  a  donné  cinq 
succès. 

t"  plaies  du  hein 

Étiolante. — Les  plaies  du  rein  résultent  de  l'action  des  instruments  pi- 
quants, tranchants  ou  contondants. 

La  situation  profonde  de  cet  organe,  l'épaisseur  considérable  des  plans 
musculaires  qui  Tentourent  nous  cxplii^uent  la  rareté  des  observations  de  ce 
genre.  Quelle  que  soit  la  cause  qui  lui  ait  donné  naissance,  la  blessure  du  rein 
s'accompagne  habituellement  de  lésions  du  côté  des  organes  voisins,  et  fré- 
quemment elle  ne  constitue  qu'un  phénomène  accessoire,  comparée  aux  plaies 
des  organes  intra-abdominaux  ou  des  gros  vaisseaux. 

L'instrument  vulnérant  peut  aborder  le  rein  d'arrière  en  avant,  d'avant  en 
arrière,  ou  par  les  parties  latérales. 

Dans  les  deux  premiers  cas,  le  pronostic  de  la  blessure  varie  notablement; 
en  effet  un  instrument  agissant  d'avant  en  arrière  ne  saurait  atteindre  le 
rein  sans  intéresser  en  môme  temps  le  péritoine  et  les  organes  qu'il  enve- 
loppe; au  contraire,  dans  une  blessure  crarrière  en  avant,  il  est  possible  qne 
le  rein  soit  seul  intéressé. 

Symptômes.  —  Les  blcssés  accusent  une  violente  douleur  dans  la  région 


MAlAt>Ifc:S  DES  REINS  KT    f»liS   UHETÊRES. 


25S 


^^^■nbaire»  la  soullVance  se  ijiopage  ûii  côté  de  l'aine  et  parfois  jusque  dans  le 
^■lieule;  In  glande  soulevée  par  les  cotiiraetions  spasuiodiques  du  scrotum 
Vient  s'appliquer  contre  l'anneiiu  inguinal  externe.  Au  bout  de  pou  de  temps  le 
iatle  se  plaint  de  téuesuie  vésical,  et  paivieul  avec  peine  à  émettre  de  petites 
intités  d'urine  teintée  de  sang;  r|ueIf|uerois  la  rétention  d*urine  est  complète, 
pareille  occurrence  le  cliirur^'ien  doit  song^er  à  robslruclion  du  col  de  la 
5sie  par  des  caillots  sanguins  et  pratitiuer  le  catlrétérisme  avec  lavage  de 
Ile  cavité. 

ïu  côté  de  la  solution  de  eonlinuilé  de?;  légume nls,  les  [ïliénoniéiu^s  varient 

iVanl  les  cas.  Si  le  coup  a  été  porté  dans  la  région  lombaire,  il  s'écliappe  par 

Iplaie  une  certaine  quantité  de  sang  mélangea  de  l'urine*  Si  lagenl  du  Irau- 

tisme  a  traversé  l'abdomen  avant  d'atteindre  la  glande,  ces  liquides  fusent 

is  le  péritoine. 

jLes  symptômes  généraux  que  nous  avons  signalés  dans  le  paragraplie  pré- 

ieiit»  pâleur  de  la  face,  refroidissement  des  extrémités,  faiblesse  el  fréquence 

pouls,  nausées, vomisseiuenls,  se  retrouvent  ici;  ils  acquièrent  une  inten- 

é  remarquable  lorsque  le  péritoine  est  ouvert. 

'emianl  les  jours  qui  suivent  Taccident,  tous  les  signes  d'un  travail  inllam- 
itoire  du  cùlé  du  rein  ou  tlu  péritoine  se  manifestent.  L'urine^  après  avoir 
sanguinolente,  se  charge  de  mucus  et  de  pus;  des  douleurs  violentes  se 
it  sentir  sur  le  Irajel  de  Tappareil  génito-urinaire. 

»rcii€<.  Terminaiiiou.  —  La  Sentence  de  Celse  :  Serrari  non  pokst  cui  renés 

\ilneraii  sunt,  est  loin  detre  toujours  vraie;  en  parcourant  les  observations 

^Qtenues  dans  le  traité  de  RAVbiti  et  celles  qui  sont  éparses  dans  la  science, 

voit  que  les  plaies  du    rein   sont  susceptibles  de  guérii',  même  quand  il 

jit  de  Iraumalismes  produits  par  les  armes  à  feu.  Ainsi  Hayer  emiuiinte  à 

i:ii:iES  riiistoire  iTun  ofOcier  anglais  qui  reçut  une  balle  dans  rhypocondre 

iroit  entre  la  neuvième  et  la  dixième  côte  et  présenta  tous  les  syjnptômes  d'une 

ie  du  rein;  plus  tard  deux  abcès  et  une  fistule  urinaire   se  formèrent  à  la 

;ion  lombaire,  enlin  le  huitième  mois  le  malade  rendit  par  rurètlire,  après 

5  désespérés,  un  uvorceau  de  drap  encroiUé  d'une  matière  très  dure;  à 

irtir  de  ce  jour  la  gué  ri  son  se  lit  avec  rapidité. 

[CtîMtN'GS  rapporte  un  fait  semblable;  mais  si  Ton  en  croit  cet  auteur,  malgré 

,  netteté  des  symptômes,  il  pourrait  se  faire  que  le  rein  lui-même  n'eût  pas 

atteint  dans  ces  circonstances.  Kii  tout  cas  il  est  impossible  d'adresser  !a 

pême  objection  au  fait  raconté  par  Legoltest,  «  Sur  un  soldat  russe  blessé  à 

^kermann  de  deux  coups  de  feu,  Tun  au  rein,  Taulreau  genou  gauche,  et  qui 

Jccomba  ultérieurement  à  cette  dernière  blessure,  nous  pûmes  conslaler  la 

lérison  de  la  plaie  du  rein  :  traversé  d'arrière  en  avant  et  vers  le  milieu  de  sa 

mleur,  l'organe  avait  beaucoup  tliminuc de  volume  et  présentait  au  centre  sur 

deux  faces  une  cicatrice  déprimée,  lîbrcuseetsolide  à  laquelle  vcrïaient  se 

Ire  comme  les  rayons  d'une  étoile  cin(|  cicatrices  irrégulières,  » 

,Nou8  trouvons  dans  les  traités  de  Laubey,  DuprvTai^N,  Baudens,  ainsi  que 

ms  l'ouvrage  de  Sanson  quelques  observations  de  |daîea  du  rein  [lar  armes 

iU.  dans  lesquelles  le  diagnostic  semlde  indiscutable  et   «pti  se  snnl  ter- 

ioées  par  la  guérison,  La  mort  survient  tantôt  pendant  les  premiers  instants 
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par  suite  d'hémorragie,  de  shock,  de  syncope^  tantôt  ponduit  ies  jours  qui 
suivent, elle  reconnaît  alors  pour  causelapéritonite;'  enfin  le  JbloBsé. peut- sue* 
comber  à  la  néphrite  consécutive  ou  à  une  hémorragie  socondjaivei.  :•  •  m 

Diafrnosiic.  —  ^  Le  pissement  de  sang  et  une  douleur  dansla  région  rénale 
survenant  à  la  suite  d*une  blessure  dans  une  des  régions  lombaires,  ne  «oui 
pas  des  signes  d'une  certitude  absolue  d'une  plaie  du- reiBoorrespondaat,  à 
moins  que  l'hémorragie  ne  suive  presque  immédiatement  la  .blessure.  Parie 
seul  effet  d'une  inflammation  traumatiquc  des  muscles  et  du  tissu  cellulaire 
des  lombes,  le  rein  peut  s'enflammer,  devenir  douloureux  et  Turine^se  ciiaqier 
de  sang;  mais  le  diagnostic  n'offre  pas  d'incertitude  si  l'urine  ou  un  liquiite 
urineux  sort  par  la  plaie  »  (Rayer).  La  direction  de  la  blessure,  l'examen  ooo- 
paralif  de  la  plaie  et  de  l'instrument  tranchant  ne  devront  pas  être  négligés «■ 
semblable  occurrence,  mais  avec  Duplay  nous  proscrirons  sévèrement  les 
explorations  qui  seraient  la  plupart  du  temps  inutiles  et  toujours  dangereuses 

Pronostie.  —  Le  pronostic  des  plaies  du  rein  est  sérieux;  nous  l'avons 4i«U 
les  blessés  sont  exposés  aux  complications  les  plus  graves,  ils  ne  guérisseni 
souvent  qu'après  de  cruelles  soufTrances.  .       . 

Traiicment.  —  Le  traitement  des  plaies  du  rein  diffère  peu  de  celui:  des 
contusions.  Le  malade  étant  couché,  la  région  rénale  lavée,  nettoyée,  pansée, 
suivant  toutes  les  règles  de  la  méthode  antiseptique,  le  chirurgien  s'efTofcen 
de  calmer  la  douleur  et  de  prévenir  l'inflammation.  La  miction  sera  l'objet 
d'une  surveillence  particulière. 

Les  hémorragies  doivent  être  combattues  à  l'aide  du  perchlorurc  de  fcret- 
de  l'ergotine;  si,  par  son  abondance,  l'écoulement  sanguin  menace  la  vieda 
malade,  G.  Simon  conseille  de  mettre  le  rein  à  nu  par  une  incision  lombaire, 
afhi  d'aller  lier  l'artère  rénale;  comme  le  rein  est  alors  condamné  à  se  gan- 
grener, il  no  reste  qu'à  l'enlever,  -  -.-.r. 

g  2.  —  Tumeurs  du  rein 

r    TL'MErnS    LIQUlDEî?.    —   KYSTES 

Il  existe  trois  variétés  de  kystes  du  rein  :  l**  les  kystes  séreux  ;  â'  les  kystes 
conglomérés,  mieux  connus  sous  le  nom  de  dégénérescence  kystique  du  roin, 
enfin  les  kystes  hydatiqucs,  qui  seuls  intéressent  le  chirurgien. 

A.    —    KYSTKii    II  VD  AT  lui  ES 

Biiilioinr«|ihie.  — Jeannin,  Bibl.  mrd,,  3'  aiiiioc,  t.X,  180,").  —  Uayer,  Traité  des  vm- 
ladies  du  rein,  1. 111.  —  Davaine,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  IStli.  —  Spencer  Wells, 
Diagn.  différ.  dea  kystes  et  tumeurs  des  reins,  in  Gaz.  hchd,.  lWi7.  —  Soller,  Lj^ôn 
mèd..  IS8I. 

Thcscsdt'  Paris.  —  I8(îl,  Iîeuaud.—  I8<)5,  Touuen.—  1881,  Romestax. 

Fréqaenco.  — Los  kvstos  hydati(|ues  du  rein  constituent  une  affection  rare; 
sur  cinq  cent  soixanto-six  (500)  cas  d'éciiinoco(iues  réunis  par  Davaine,  on 
trouve  seulement  trente  (30)  kystes  du  rein. 


^^lAlADItS    DES   IlEl^lS   ET  r>£S   lMtCTf<:HKS 


îrtTi 


^M  Plus  communes  chez  lu  feoinie  que  chez  Thomnie,  ces  tumeurs  alleignent 
Hjeor  maximum  de  fréquence  vers  treute-cinq  ans.  Dans  une  seule  observa- 
^BjoM  rapportée  par  RrrjîAHDso>f  à  fa  Société  médrcalc  tle  Londres,  les  échino- 
^■ûqaes  occupaient  les  deux  reins  ;  le  rein  gauche  paraîl  !nen  plus  souvent  in- 
^■iressé  que  le  droit. 

^M  AajiC4»«oie  pitthoiit^it|ue.  —  Cos  tumeur^  restent  ton^demps  isolées  dans  le 
^Bssu  du  rein,  sans  communication  avec  les  conduits  excréteurs  de  Turine  ou 
^Ks  organes  voisins.  Au  bout  d'un  certain  temps,  des  adhérences  se  forment  et 
^^  collection  se  rompt  spontanément  soit  par  excès  de  distension,  soit  par  in- 
^umaiation.  Dans  la  majorité  des  circonstances,  les  kystes  hydatiques  du  rein 
^■ouvrent  dans  le  bassinet  ou  les  calices;  on  cite  deux  cas  où  tes  collections 
^K  sont  vidées  dans  les  bronches. 

^H  Le  rein  sur  lequel  siège  la  tumeur  est  habituellement  atrophié,  parfois  même 
^ftoverti  en  entier  en  une  coque  libreuse. 

^m  Sjmiiidme*.  DiAjçnojiiic.  —  Les  kystes  hydatiques  du  rein  passent  inaperçus 
^B  leur  début,  ils  ne  révèlent  leur  [jrésence  qu'après  avoir  acquis  un  volume 
^^^■Otable*  La  région  lombaire  se  montre  alors  saillante,  le  liane  élargi;  la  palpa- 
Hfon  permet  d'y  constater  la  présence  d'une  tumeur  arrondie^  élastique,  dé- 
Hressible,  mate  et  (lucloante.  Le  frémissement  hydatique  a  été  rarement 
^HQalé,  fait  compréhensible  vu  la  profondeur  a  laquelle  les  reins  se  trouvent 
^Kttés. 

^■La  tumeur,  d'ordinaire  indolente,  détermine  au  moment  de  la  rupture  du 
^Hfste,  des  crises  comparables  aux  colicjues  népli reliques,  accompagnées  d'une 
^fcnsation  de  craquement,  de  déchirures,  et  de  la  diniinulion  du  volume  de  la 
Humeur.  Peu  de  temps  après  les  urines  contiennent  des  vésicules  ;  si  on  les 
^bisse  reposer,  elles  se  troublent  puis  deviennent  brunâtres  et  fortement  alca- 
Bûes  (ToMOWiTZ). 

HHAr«h«,  Termiaatsiin.  —  Tant  qu1l  reste  dans  le  kyste  une  vésicule  fertile, 
^p  collection  se  reproduit,  les  accidents  que  nous  venons  de  décrire  reparaissent 
^m  temps  à  autre,  jusqu'à  ce  que  la  dernière  vésicule  ail  été  expulsée. 
^Dious  avons  signalé  deux  observations  d'ouverlure  du  kyste  dans  les  bron- 
Hies  ;  les  malades  succombèrent  par  asphyxie.  U  wku  a  ra|qiorté  quelques  cas 
H^  kystes  hydatnjues  des  reins,  ouverts  dans  rinlestin,  le  bassinet,  ou  à  la 
^Hton  lombaire;  semblables  laits  sont  exceptionnels. 

^BEnQn  le  kyste  reste  quelquefois  slationnaire,  puis  subissant  une  sorte  de 
^■Uait  et  d'atrophie,  guérit  sans  se  vider.  D'après  GiuiVEiLHrEn,  cette  termi- 
^pison  serait  commune,  mais  elle  surviendrait  à  une  époque  trop  peu  avancée  ' 

pour  que  la  présence  du  kyste  ait  jm  être  révélée, 

Trttlietneiit.  —  Le  traitement  des  kystes  hydatiques  du  rein  est  absolument 
^pmêtne  que  celui  des  kystes  hydatiques  du  foie.  Parmi  les  divers  procédés 

qui  ont  été  préconisés  pour  évacuer  le  liquide,  nous  donnons  la  jnéférence  à 
la  ponction  directe  pratiquée  avec  un  trocart  volumineux,  en  s'entouraut  de 
toutes  les  précautions  de  la  méthode  antiseptique. 


256         AFFECTIONS  DES  ORGANES  GÉNITO-UB  INAI  RES   DE  L*HOMMK. 


2"    TUMEURS    S.OMDES    DU    REliN 


Parmi  ces  tumeurs,  rares  du  reste,  nous  devons  signaler  le  cancer  enc«pha- 
loïde  et  le  sarcome;  ces  néoplasmes  se  développent  en  général  de  cinquante  à 
soixante  ans  et  paraissent  plus  fréquents  chez  Thomme  que  chez  la  femme.  Le 
cancer  du  rein  trahit  sa  présence  par  des  douleurs  sourdes,  des  hématuries; 
après  un  certain  temps,  l'exploration  permet  de  constater  une  masse  de  con- 
sistance variable,  développée  habituellement  en  dedans  et  en  bas. 

D'après  KociiER,  les  métastases  [paraîtraient  moins  communes  dans  le  cancer 
du  rein  que  dans  celui  des  autres  viscères;  exceptionnellement  les  deux  or- 
ganes sont  atteints  simultanément. 

Le  traitement  des  tumeurs  du  rein  se  réduit  à  celui  des  principaux  sym- 
ptômes présentés  par  le  malade;  la  thérapeutique  est  assez  impuissante, aussi 
dans  les  dernières  années  les  chirurgiens  ont  songé  à  faire  Tablation  de  ces 
tumeurs. 

Nous  verrons  plus  loin  les  résultais  de  ces  tentatives. 


3°    NKPHHECTOMIE 

Biiiiioinraiiiiie.  —  Warduel.  Lijoh  médical,  1872.  — Nkpveu,  Arch,  gén.  de  méd.,  1875. 

—  Servier,  Dict.  des  sciences  mêd.,  J878,  art.  Néphrotomie. *—  Lan.nois,  fl^rw 

mensuelle  de  chii\,  1881.  —  Haiihis,  Amcric.  Journ.,  1882.  —  Quence,  Arch.  gén. 

de méd. y  dèc,  iSS'i.'—BiLLnoTiiy  Soc.  de  mêd.  de  Vienne,  1881,  Voir  Semaine méi,, 

188.i,  p.  242.—  Le  Dentu,  Acad,  de  mtid..  1885. 
Thèses  de  Paris.  —  1877,  Chapuis.  —  1878,  Touuks.  —  Î880,  Boulay. 

La  néphrectomie  ou  extirpation  du  rein  est  une  opération  toute  récente; 
c'est  en  effet  le  2  avril  1801)  (juc  Simon  (d'Ifeidelberg)  pratiqua  de  parti  pris 
Textirpation  du  rein.  Avant  cette  époque  Wolcot  en  1861,  Spiegelberg  en 
1867,  PEASLEEcn  1808,  avaient  enlevé  des  reins;  mais  ces  opérations  étaient 
dues  au  hasard,  car  aucun  de  ces  auteurs  n'avait  diagnostiqué  de  lésion  ré- 
nale. 

Depuis  cette  époque  la  néphrectomie  a  été  faite  nombre  de  fois;  en  juillet 
1882  Harris  a  réuni  cent  (100)  observations  d'extirpation  du  rein,  depuis 
(juin  1884),  Schurter,  élève  de  Billroth,  a  ajouté  à  cette  statistique  trente- 
deux  (32)  cas  nouveaux.  Ces  cent  trente-deux  (l;]2)  néphreclomies  ont  fourni 
soixante-dix  (70)  guérisons  et  soixante-deux  (62)  morts,  soit  une  mortalité  d'à 
peu  près  47  p.  100. 

D'après  Billroth,  si  Ton  néglige  les  néphrcctomies  fortuites,  faites  par 
erreur  de  diagnostic,  quand  après  avoir  ouvert  l'abdomen  on  s'est  aperçu 
qu'au  lieu  d'un  kyste  de  l'ovaire  on  était  en  présence  d'un  rein  dégénéré,  on 
peut  grouper  les  indications  de  la  riéphrectoini»^  «mi  deux  classes  :  1"  les  imli- 
cations  pour  l'extirpation  d'un  rein  sain;  2**  celles  pour  rexlirpation  d'un  rein 
malade. 


MALADIES   DES  REINS  ET  DES   UltETÊaKS,  2S7 

L'ablitJon  d'un  rein  sain  est  indiquée  : 

l"  Lorsque!  y  a  procidence  du  rein,  causée  par  Iraumalisme.  Trois  cas  de  ce 

^enre,  opérés  jusqu'à  présent,  ont  donné  trois  ^uérisons. 

2*  Lorsqu'il  y  a  une  fislule  incurable  de  l'uretère.  Simon  fut  le  premier  à 

^tirper  le  rein  pour  cette  cause.  Ici  ît  faut  distinguer  trois  sortes  de  fistules  ; 

les  (islules  entre  Turetère  et  (es  toguinenls  de  Tabdomen  ;  b)  les  fistules 

;léro-vaginales;r)  les  (isiuïes  urétéro-utéro-vaginales.  Neuf  (0)  faits  de  cette 

^tégorie  ont  été  opérés,  dont  six  guérisons  et  trois  morts.  BiLLnorn  est  d'avis 

Bê  la   néplireclomie  n'est  aïors  qu'un  procédé  tliér.ipêulique  provisoire  et 

3i*il  faut  chercber  ifaulres  méthodes  de  IraitemeiU  moins  graves  pour  ^'uérir 

&s  fistules. 

3*  Enfin  Tablalion  d'un  rein  sain  est  indiquée  dans  le  cas  de  rein  mobile. 
irfois,  il  est  vrai,  on  parvient  à  retenir  le  rein  à  Taide  de  bandages,  mais 
rsque  ces  tentatives  échouent,  le  rein  mobile  tombe  en  avant  et  gène  beaucoup 
i  viscères;  alors  surviennent  des  troubles  j^astro-intestinaux  graves,  la  com- 
tession  peut  même  entraîner  le  déveloijpement  d'un  carcinome  de  Testomac. 
l'est  en  présence  de  rein  mobile  coutre  lequel  ont  éclioué  divers  moyens  Ihé- 
ipeutiques,  que  le  chirurgien  doit  songer  à  la  néphrectomie.  Sur  quatorze 
ittirpalions  faites  pour  répondre  a  cette  indication  (dont  sept  par  Martin  à 
srlin),  it  y  a  eu  huit  guérisons  et  six  morts  <dont  iin  cas  de  Billîiotu).  Ce 
grnier  regarde  cette  indication  comme  provisoire  et  il  espère  qu'un  juur  on 
)Uvera  d*autres  procédés  pour  guérir  cette  alTection* 
Pour  rablalion  d'un  rein  malade^  il  y  a  trois  indications  : 
1-  Suppuration  du  rein,  pyonéphrose,  —  L'opération  est  ici  très  grave.  Dans 
|ngt-deux  (â^)  cas  de  cette  catégorie,  la  néphrectoniie  a  donné  dix-buit  (18) 
>rt<.  Dans  la  [duparl  de  ces  opérations  on  a  employé  la  taille  lombaire. 
2"*  llydronèphrose,  —  D'après  BiLLrioTU,  cette  indication  n'est  pas  tout  à  fait 
kcontestable»  t'hydronéphrose  n^élant  pas  une  maladie  léthifére,  et  pouvant 
lérir  par  d'autres  procédés,  comme  par  exemple  les  injeclions  d'iode,  etc. 
[Du  reste,  la  plupart  des  néphrectomies  de  ce  genre  ont  été  faites  lurluite- 
BQl,  car  on  a  cru  avoir  alTaire  à  des  kystes  des  ovaires.  Neuf  (9)  hydroné- 
iroses  opérées  ont  fourni  six  (b)  succès  et  trois  (3)  morts. 
IV  SéoplaMmes.  —  Sur  les  trente-trois  (33)  opérations  de  cette  catégorie,  on 
)nopte  vingt  (20)  morts  et  treize  (13)  guérisons.  Ce  résultat  n'est  pas  sur- 
inant Si  l'on  considère  que  dans  ces  observations  rentrent  des  extirpations 
j  tumeurs  du  volume  d'une  tète  (reniant,  ubez  des  individus  vieux,  atteints  de 
irasme. 

RrLLROTH  se  rallie  complètement  à  l'opinion  de  Czernv,  qui  a  lait  la  plupart 
des  néphreclomies,  à  savoir  que  la  taille  lombaire  est  préférable  à  la  laparo- 
tomie. Une  incision  le  long  du  bord  externe  du  carré  des  lombes  conduit  fa- 


ilemenl  sur  le  rein. 


rAtnOL.   EXTKflKE. 
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CHAPITRE  II 

AFFECTIONS    CHIRURGICALES    DE    LA    VESSIE 


g  ^«r  _  Plaies  de  la  vessie 

Bibiiosraphie. —  Bartiiolin,  Epistol.  Med.  Centuriœ  Quator,  1G67.  —  Paul  Amman, 
Praxis  Vulner.  Lethaliam,  Frankfarl,  1690.  —  Devaux,  Art  de  faire  les  rapp.  en 
chirurgie,  1693.  —  Bordenave,  Mém.  de  l^Acad.  de  chir.,  l.  II,  1753.  —  Morand, 
Opuscules  de  chirurgie,  1772.  —  Percy,  Manuel  du  chirurgien  d'armée,  1792.  — 
D.-J.  Larrey,  Mém.  et  campagnes,  1817,  el  Clinique  chirurgicale,  1829,  —  Dopuy- 
TREN,  Cliniques  sur  les  blessures  de  guerre,  1836.  —  Demarquay,  Mém.  de  la  Soc.  de 
chir,  de  Paris,  1851,  p.  289.  —  H.  Larrey,  eod.  loc,  p.  329.  —  Macleod,  Notes  on 
Surgery  oftheCrimean  War,  1858.  —  Maurice  Perrin,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1854, 
p.  20.  —  Townsend,  Med.  Times  and  Gaz.,  1864.  —  A.  Lucke,  Arch.  deLangenbeck, 
1866.  —  Hunter  Mac  Guire,  Gunshot  wound  of  the  bladder  and  Rectum,  etc., 
Richmond  Med  Journ.,  1866,  t.  H.  —  G.  Oiis.  The  Med.  and  Surg.  History  of  the 
Warof  Rébellion,  iSlO  ci  1878.  —  Socin,  Kriegschirurgie  in  Karlsruhe,  1872.  — 
Bruns  Paul,  Schussverletzungen  der  Blase,  etc.,  Deutsch.  Zeitsch.  f.  Chir.,  1873. 
—  }i/L\BxK7ELii,DieTraumenderHarnblase,inA7xh.  /".  ^/m.C^tr.,p.519,  1878. — 
WiTELSiiôFER,  Wien.Med.  Wochens.,\%l^.'— E.  y mcE.}ii,  Revue  de  chirurgie,  1881. 

Thèses  de  Paris.  —  1857,  Houel  (A^ég.).  —  1872,  Klein.  —  1878,  Chaboureau.  — 
1879,  Bernhard.  —  1880,  Fix. 

Thèse  de  Lyou.  — 1881,  Maltrait.  —  Thèse  de  Strasbourg.  —  1865,  Jeanmaire. 

Historique.  —  L*histoire  des  plaies  de  la  vessie  est  de  date  relativement 
récente.  Jusqu'au  siècle  dernier,  bien  que  Galien  eût  rapporté  le  fait  d'un 
homme  qui  avait  survécu  à  un  coup  d*épée  de  la  vessie,  les  chirurgiens  consi- 
déraient les  plaies  de  ce  viscère  comme  mortelles;  celte  croyance  reposait  sur 
le  fameux  aphorisme  d'HipPocRATE  :  Cui  persecta  vesica  lethale. 

Cependant  au  xvii*  siècle  Thomas  Bartholin  (1667),  Deveaux  (1693),  Amman 
(1696)  signalent  un  certain  nombre  de  guéri  sons  à  la  suite  de  plaies  de  la 
vessie  par  armes  à  feu.  Les  observations  de  Bartholin  et  Amman  sont  d'autant 
moins  discutables  que,  dans  les  deux  cas,  Tautopsie  faite  longtemps  après  le 
traumatisme  permit  de  découvrir  dans  la  vessie  la  présence  d'une  pierre  dont 
le  noyau  était  une  balle. 

Dans  le  cours  du  xvni"  siècle,  Morand,  Garengeot,  Seyer,  Binninger, 
BoERHAAVE,  CoviLLARD,  Desport,  Ravaton,  Ledran,  Percy  publient  des  obser- 
vations analogues. 

La  première  étude  complète  sur  les  plaies  de  la  vessie  est  due  à  D.-J.  Larret  ; 
nombre  d'auteurs  se  sont  ensuite  occupés  de  cette  question  ;  en  dehors  des 
traités  classiques,  signalons  les  mémoires  de  Demarquay  et  H.  Larrey  (1851), 
la  thèse  d'HouEL  (1857),  et  récemment  (1878)  le  travail  de  Max  Bartels. 


Ai'FECTlOWS   rnURUHGlCALES  DE   LA  VESSU.  àû» 

til«i»«ie*  —  Les  plaies  de  la  vessie  soQt  produites  par  des  instrumenls 
piquants  ou  contondants.  D'après  Le  Dënti?,  il  n'cxisleratlpas  dans  la  science 
^  :'  fait  de  coupure  do  la  vessie.  Sur  un  lolal  de  trois  cent  i^uarante-cinq 
lons  traurnaliques  de  ce  viscère,  Babiels  trouve  trente  (30)  plaies  par 
instrument  pi<iuant  propreruent  dit  (poignard,  épée,  baïonnelle).  Cet  auteur 
en  rapproche  dix-sept  (17)  cas  de  Idessure  par  instruments  divers  (corps  tailhis 
en  pointe  mais  plus  ou  moins  émoussés,  preux,  échalas,  fragments  de  bois 
4)11  de  verre;  MALTïuiTa  ajouté  quatre  (4)  faits  nouveaux  à  cette  dernière  caté- 
gorie), enfin  trois  (3)  blessures  par  corne  de  taureau  ou  de  bison. 

Les  corps  vulnérants  peuvent  entrer  dans  la  vessie  par  trois  voies  diffé- 
rentes :  1"  par  la  région  purinéo-anale,  vingt-six  (20)  cas;  2"  par  les  ré^'ions 
hypogastrique  et  ombilicale,  vingt  (20)  cas;  3*  par  le  ti'ou  obturateur,  un  (I) 
cas  ;  dauf^  sept  (7)  observations  le  sit»ge  de  la  plaie  n'est  pas  indiqué. 

Bien  autrement  rrr(iiienles  sont  les  blessures  par  instrumenls  contondants. 

fUar^s  a  réuni  deux  cent  quatre-vingt-cinq  (285)  observations  de  ce  genre 

auxifuelles  il  faut  ajouter  deux  faits  publiés  par  Vilms  el  BiLLROTn,  soit  deux  cent 

i-sept  (287)  cas,  ipii  se  décomposent  comme  suit  :  deux  cent 

/e  (270)  plaies  par  balles  de  fusil  ou  de  pistolet,  sept  (7)  par  éclats 

d*obits,  quatre  (4)  par  projectiles  divers  (pierres,  baguettes  de  fusil,  flèches). 

L^  <^liles,  n'ayant  pas  besoin  d'une  voie  tracée  à  l'avance,  pénèlrent 

tlaii^  te  [»ar  n'importe  quel  point,  aussi  dans  cent  trente  et  un  (!31)  cas 

Ironvons-nousune  fracture  d'un  ou  de  plusieurs  osdubiissin.  Parfois  c'est  une 

'    -^ée  par  le  projeclile  f|ui  occasionne  la  plaie  vésicale.  Ainsi  que  Ta 

iHirLARREv,  la  vessie  aura  d'autant  plus  de  chance  d*être  atteinte 

par  les  divers  corps  vulnérants  qu'elle  sera  plus  distendue  par  Turine. 

MvUloti.  —  Les  plaies  de  la  vessie  présentent  une  infinie  variété;  elles  soni 

uni'pi*^?  ou  multiples,  simples  ou  compliquées  de  la  blessure  des  organes 

tiques;  mais  ce  qui  imprime  à  la  lésion  une  physionomie  spéciale,  c'est 

ion  ou  Hntégrilédu  péritoine.  A  ce  point  de  vue  les  auteurs  divisent  les 

iî»mes  de  ce  genre  en  rieux  grandes  classes  :  plaies  extra-pécilonéales 

H  plaies  intra-périlonéales. 

fiyitt|ii4mc«.  — Pendant  les  premiers  instants  qui  suivent  Paccidenl,  le  blessé 
éprouvé*  de  violentes  douleurs  au  bas-ventre,  avec  irradiation  du  c6lé  du  tes- 
itculcet  des  cuisses  ;  bienlOl  se  montrent  deux  signes  caractéristi«|ues  :  l'écoule- 
ment d'urine  par  un  orillce  anormal  et  rhématurie  continue  ou  inlerniittonte. 
L'tkoulcment  d'urine  se  fait  goutte  à  goutte  ou  brusquement;  ce  symplimie 
nombre  de  fois  :  ^  \°  Lorsque  la  blessure  a  été  produite  par  un  in- 
,,:  .,.i., il  pointu  el  grêle,  ou  par  un  corps  contondant  animé  d'une  grande 
vileiise;  i"  lorsque  la  déchirure  est  due  lïTaction  d*un  fragment  osseux  et  qu1l 
^  de  plaie  extérieure;  3**  lorsque  la  vessie  récemment  vidée  ne  con- 
..    .-   ,  -'  quelques  gouttes  d'urine  ;  i"  enfin,  lorsque  la  concordance  des  deux 
atîliciî^  du  trajet  n'existe  plus  *  (Le  Dentu). 

u?j  des  troubles  divers  se  produisent  du  cOlé  de  la  miction  ;  le 

i  d'envies  fréquentes  d'uriner  qu'il  ne  peut,  malgré  ses  efforts, 

pan^enir  à  satisfaire,  soit  qu'il  existe  un  spasme  de  Turètre,  soit  qu*un  caillot 

fattguia  oblitère  le  col.  L1)ématune  constitue  aussi  un  indice  précieux;  le 
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sang  s'accumule  fréquemment  dans  le  réservoir  urinaire,  et  en  pratiquant  le 
cathétérisme  on  ramène  des  caillots  sanguins  dans  les  yeux  de  la  sonde. 

Les  symptômes  généraux  varient  notablement,  suivant  que  le  péritoine  est 
blessé  ou  intact.  Dans  les  plaies  intra-péritonéales,  rapidement  on  voit  sur- 
venir des  nausées,  des  vomissements  bilieux,  du  météorisme,  en  un  mot  le 
cortège  ordinaire  de  la  péritonite  aiguti  qui  ne  tarde  pas  à  occasionner  la  mort. 

Gonipiieationa.  —  Nous  avons  déjà  noté  la  rétention  d'urine  et  raccumu- 
lationdc  sang  dans  la  vessie;  parmi  les  phénomènes  consécutifs,  nous  devons 
insister  sur  Tinflltrationd^urine,  complication  particulièrement  à  craindre  dans 
les  plaies  étroites,  à  trajet  sinueux  ou  dont  les  orifices  ne  concordent  pas 
exactement;  le  moindre  obstacle  à  la  miction  agit  alors  comme  cause  détermi- 
nante. Ces  infiltrations  s'étendent  plus  ou  moins  loin  suivant  les  cas,  leur 
histoire  sera  faite  ultérieurement  ainsi  que  celle  des  corps  étrangers  (projec- 
tiles, fragments  de  projectiles,  débris  de  vêtements,  etc.). 

Signalons  enfin  parmi  les  lésions  du  voisinage,  des  blessures  de  l'intestin,  do 
vagin,  du  rectum,  des  vésicules  séminales,  etc. 

Pronostic.  —  Les  plaies  de  la  vessie  sont  toujours  un  accident  grave,  biea 
que  Taphorisme  d'Hippocratc  ait  contre  lui  nombre  de  guérisons;  sur  les 
cinquante-quatre  (54)  plaies  par  instrument  piquant,  nous  relevons  quinie 
(15)  morts,  soit  27  p.  100.  La  durée  de  la  guérison  a  varié  entre  huit  jours  et 
deux  mois  ;  il  n'a  jamais  persisté  de  fistule. 

Deux  cent  quatre-vingt-cinq  (285)  plaies  par  armes  à  feu  réunies  par  Bartels 
ont  fourni  soixante-cinq  (65)  morts,  soit  une  léthalité  de  24,5  p.  100. 

Les  fractures  concomitantes  ajoutent  à  la  gravité  du  pronostic  par  suite  des 
nécroses  et  caries  consécutives  ;  sur  cent  trente  et  une  (131)  observations  de 
lésions  simultanées  du  bassin,  il  y  a  eu  trente-huit  décès,  soit  29,9  p.  100  de 
mortalité. 

Relativement  à  leur  gravité,  les  plaies  de  la  vessie  peuvent  être  classées 
comme  il  suit: 

Plaies  par  armes  à  feu  sans  lésions  osseuses niorlalilé    17,5  p.  100 

Plaies  par  inslruments  piquaiils —         27,0      — 

Plaies  par  armes  à  feu  avec  lésions  osseuses —         29,9      — 

Les  faits  de  guérison  absolue  avec  reslituUo  ad  integrum  sont  rares,  il  per- 
siste fréquemment  dos  fistules  établissant  une  communication  de  la  vessie  avec 
le  rectum,  le  vagin,  Tabdomen,  le  pli  de  Tainc,  Tanus,  le  périnée,  le  scrotum, 
la  partie  supérieure  de  la  cuisse. 

Traitemeut.  —  a.  Pluies  extra-péritonéalcs.  —  Les  plaies  extra-péritonéales 
de  la  vessie  donnent  lieu  à  deux  indications  immédiates;  tout  d'abord  le  chi- 
rurgien procédera  à  rhémostase  et  facilitera  récoulementde  Turine  en  dehors. 

Les  applications  de  glace,  les  injections  d'ergoline  suffiront  la  plupart  du 
temps  à  arrêter  les  hémorragies. 

Pour  assurer  récoulemonl  de  Turine  on  introduira  dans  la  vessie  une  sonde 
à  demeure  qui  restera  constamment  ouvcmHo.  Si  malgré  ces  précautions  Turine 
s'infiltrait  dans  le  tissu  cellulaire  périphérique,  on  aurait  recours  à  de  larges 
incisions. 
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b.  Haies  intra-péntonênles,  —  Avec  Le  Dentu,  Ditlay,  Vincent  (de  Lyon), 
nous  pensons  que  la  seule  conduite  rutiiinnelle  en  pareille  circonslauce  coii- 
sifi!c  à  faire  la  laparalomie  avec  suture  de  la  vessie  déjà  proposée  par  PiÉ- 

A  la  saile  de  nombreuses  expériences  sur  des  animaux,  Vincent  a  établi  la 
Nécessité  de  celte  pratique  audacieuse  que  justifie  amplement  la  gravilé  du 
ronostic*  Voici  du  reste  les  principales  conclusions  de  cet  auteur  : 

€  1*  La  laparatoniie  a  pour  avanta^^es  de  pernieltre  une  inspection  complète 

la  région  blessée,  de  se  rendre  compte  de  Texistence  et  de  la  nature  des 

)Riplîcations,  d'enlever  l'urine  et  lesanfî  épanchés,  les  liquides  et  les  caillots 

li  peuvent  se  trouver  dans  la  cavité  (lérilonéale;  elle  ne  se  comiu*end  que  si 
Ile  est  suivie  d'une  suture  immédialr*  et  bien  faite  *le  la  plaie  vésicale  ; 

^T  La  suture  avec  adossemcnl  péritonéa!  par  des  points  sero-séreux  situés 
dehors  de  la  plaie  est  celle  rjulî  Faut  préférer;  elle  résiste  au  lénesme,  à  la 
islension  et  au  reirait  de  la  vessie,  le  lil  *\e  lin  ou  d'argent  est  préférable  au 
Itgut  qui  se  résorbe  trop  vile  et  se  manie  dillicilement  ; 

«i  3*  Dans  les  cas  de  plaie  conluse,  la  suture  doit  être  précédée  d*yn 
rivemenl  : 

«  1°  La  laparalomie  doit  élrc  biUive,  comme  la  kéiotomie;  c'est  la  condition 
ssenlielte  du  succès;  elle  doit  être  faite  avec  toutes  les  précautions  de  la 
tiétbode  antiseptique,  n 

^  2.  —  Déchirures  et  ruptures  de  la  vessie 


iMi4»irr«i»ie.  —  MnxTFALcnN,  art.  Yessie,  in  Diet,  des  sciences  méd.,  l  LVM,  Paris, 
H*I3.  —  Ï*EUCY.  art.  Chevasses,  rorf.  /oc,  t.  VIL  1813.  —  Dksault,  Tmite  des  ma- 
ladies dex  voies  ur inaires,  t.  lU,  p.  110,  I.S1K.  —  Bove»,  MaiadiiS  vfnrur(fifates, 
I.  IX,  p,  ni.  --SvME,  The  LunceL  ISis.  —  Stepuen^  S\utii,  .1  Coftlrihuti^n  for  ihe 
Staiisiks  of  llupiare  of  ihc  Vrinanj  biaddet\  etc.,  Neit-York  Jounu  of  Med*  and 
Surgir.  Scieitces,  i,  Vl.  p,  33G,  l«5L  —  Haiuusox,  Dublin  Med.  Journ.,  iHt>3»  L  IX. 
—  Alun.  New-York  Med.  Hecord,\.  V.  —  \V,\ï;ie(i  jpiiisburgi, PZ/^///*/. Med.  ttnd  Sttrg, 
iî#/»or<, février  iHCd,  —  Hel-lev,  TiMivs./)ii^//in  OM^i^'^'^^^ûHr/ï.,  IWfiH^p.  JOfî.—  Wn- 
UAJls  Stokes,  Brit,  M  éd.  Jaurn.,  1N7-J.  —  Max  B\iitëls,  Arch^  f  klin,  Ch'n\,  M  Wll, 
|i.  715.  —  Vincent, /ïéfç/ir  deehirunjie,  \HH\.  —  \V.  Uivimîton,  On  HupUire  ofUte  t/n- 
nury  biadder,  iu  The  L<mcei,'yj\n  188:à.  — FIobeut  Weir,  Tke  Médical  Record,  \BU, 
l.  \XV.— MAUBiiAr,  Soc.  annt.,  1885.—  SriniN,  Couff m  français  de  chirurgie,  1885. 

tb'^ps  df!  Paris.  —  1857,  llotiEi.  (Agrég*)*  —  1883,  Feiuuton'. 

rhi*sc  de  Bordeaux-  —  IHHî,  A.mibt. 

Ornniitoti,  '  :^<>us  [V  îiom  de  rupluies  de  la  vessie, les  auteurs  étudient  les 
Bolulions  de  continuité  de  cet  organe,  consécutives  aux  Iraumatismes  et  sans 
^laie  des  parties  molles  périphériques. 

lll«t«>rlqiie.  —  La  première  observation  de  rupture  de  la  vessie  se  trouve 
ians  le  Seputchreiim  de  Tn.  Bonnet  (107Û).  I*er€Y,  Velfeau  consacrent 
quelques  lignes  à  ce  sujet;  lIot'EL,  dans  sa  thèse,  réunit  trente-sept  (37)  cas 
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de  ce  genre,  enfin  les  statistiques  de  Max  Bartels  (1878)  comprennent  cent 
soixante-neuf  (169)  faits. 

Étioioffie.  —  a.  Causes  prédisposantes.  —  La  rupture  de  la  vessie  ne  saurait 
se  produire  si  cet  organe,  au  moment  d'un  traumatisme,  se  trouvait  absolu- 
ment vide  ;  la  distension  préalable  de  ce  réservoir  est  indispensable,  mais  il  ne 
paraît  pas  nécessaire  que  cette  distension  soit  poussée  très  loin.  Toutes  les 
circonstances  diminuant  la  sensation  du  besoin  d'uriner,  favorisant  Taccumu- 
lation  de  l'urine  dans  la  vessie,  ont  ici  une  influence  incontestable;  à  ce  point 
de  vue,  Tivresse  mérite  une  mention  spéciale;  viennent  ensuite  le  mauvais  état 
des  parois  vésicales  et  la  rétention  d'urine. 

b.  Causes  déterminantes.  —  Les  causes  qui  déterminent  les  ruptures  de  la 
vessie  sont  :  1®  les  chutes  d'un  lieu  plus  ou  moins  élevé;  2°  les  coups  portés 
sur  le  bas-ventre;  3*  les  écrasements,  éboulements,  le  passage  d'une  roue  de 
voiture  (Maubrac);  4**  la  pression  exercée  par  l'utérus  sur  la  face  postérieure 
de  l'organe  pendant  Taccoucliement. 

Relativement  à  l'action  de  ces  divers  facteurs,  les  cent  soixante-neuf  (169) 
cas  de  Bartels  se  décomposent  comme  suit  :  Ruptures  déterminées  par  une 
chute,  cinquante-sept  (57);  par  la  chute  d'un  corps  pesant  ou  par  des  coups, 
cinquante  et  un  (51);  par  écrasements,  éboulements,  tamponnements,  cin- 
quante-deux (52);  étiologie  indécise  neuf  (9). 

Ainsi  que  l'on  pouvait  s'y  attendre,  d'après  l'énumération  que  nous  venons 
de  faire,  les  ruptures  de  la  vessie  ont  été  observées  principalement  chez 
l'homme;  le  sexe  masculin  figure  en  effet  dans  ces  statistiques  pour  une  pro- 
portion de  90  p.  100.  Dans  ce  nombre,  les  adultes  occupent  le  premier  rang, 
les  ruptures  étant  rares  dans  l'enfance  et  la  vieillesse. 

BiécauUine.  —  Lorsqu'un  corps  vulnérant  vient  frapper  l'abdomen,  la  vessie 
étant  distendue,  la  pression  se  transmet  intégralement  sur  tous  les  points  de 
ce  réservoir  qui,  dès  lors,  cédera  dans  le  point  le  plus  faible,  c'est-à-dire  en 
général  à  sa  face  postérieure. 

La  force  nécessaire  pour  déterminer  la  rupture  est  alors  en  raison  inverse 
de  la  réplétion  de  l'organe,  Amiet  conclut  de  ses  expériences  que  pour  rompre 
une  vessie  saine  en  état  de  distension,  il  faut  une  pression  égale  au  moins  à 
500  grammes  par  centimètre  carré.  Mais  comment  expliquer  les  déchirures 
qui  se  produisent  dans  les  chutes  sur  les  pieds  et  sur  les  genoux?  d'après 
Laugier,  au  moment  du  choc,  par  le  fait  de  l'ébranlement  imprimé  à  tous  les 
organes,  la  vessie  irait  brusquement  heurter  l'angle  sacro-vertébral,  qui  s'en- 
foncerait à  la  manière  d'un  coin  dans  la  partie  postérieure  du  viscère. 

Si  l'on  en  croit  Ferraton,  au  moment  du  choc  les  deux  pôles  de  la  vessie 
se  rapprocheraient,  et  le  liquide  incompressible  par  nature  se  porterait  à 
l'équateur  de  la  sphère,  où  se  produirait  une  déchirure. 

Anatonite  pathoiogriqne. — Forme. — La  déchirure  de  la  vessie,  tantôt  verti- 
cale, tantôt  transversale,  peut  être  linéaire,  curviligne,  étoilée;  ses  dimensions 
varient  de  un  à  douze  centimètres. 

Siège.  Variétés.  —  Comme  les  plaies,  les'  ruptures  de  la  vessie  se  pro- 
duisent dans  le  péritoine  ou  en  dehors  de  cette  membrane.  Les  ruptures 
intra-péritonéales,  de  beaucoup  les  plus  fréquentes  (cent  vingt  (120)  sur  les 
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I  cent  soixante-neuf  (169)  faits  «Je  Bartels),  siègent  sur  la  face  postérieure, sur 
I  Imfaco  antérieure  ou  au  sommet  de  la  vessie.  Le  rapport  des  déchirures  intra- 
[  pér  <  postérieures  aux  antérieures  est  de  trente-neuf  (39)  sur  soixante- 

I  tn  [  ras* 

I  D'après  Le  Deshit,  les  ruptures  intra-péritonêales  antérieures  s'accompa- 
I  gneraienl  toujours  de  fractures  du  bassin.  La  inorl,  dans  ces  diverses  circon- 
I  stances,  »}st  la  conséquence  d'une  péritonite  consécutive  à  la  pr^nôlralion  du 
I  liquide  dans  la  cavité  abdominale. 

I      Les  ruptures  extra-péritonéales^  moins  communes,  occupent  tiaiMiueUement 
I  les  parties  du  viscère  non  recouvertes  par  le  péritoine,  quarante  (40)  cas  sur 
I  quarante-neuf  (19),  de  préférence  la  paroi  antérieure;  elles  sont  rares  sur  les 
parties  latérales  et  à  la  région  postérieure. 
Les  accidents  consécutifs  à  ces  dernières  lésions  affectent  une  allure  bien 
t  dîffércnle  suivant  le  diamètre  de  la  perforation;  si  celle-ci  est  nette,  Técoule- 
incnt  de  Turine^  se  faisant  goutte  à  goutte,  ilélermine  une  inflammatian  péri- 
phérique du  tissu  cellulaire  ;  ainsi  se  développent  certains  abcès  enkystés  du 
ba^^in.  Si  au  contraire  rouverture  a  des  dimensions  notables,  Furinc  s  écoule 
[rapidement  et  sa  présence  dans  les  tissus  occasionne  des  gangrènes  très 
I  étendues. 

8^mp«Aiiieii.  Diagrnontlc.  —  Au  moment  de  l'accident  les  blessés  éprouvent 
1  une  vive  douleur,  presijue  tous  prétendent  avoir  senti  quebiuc  chose  se  rompre 
[  dans  le  ventre.  Dans  les  ruptures  de  cause  directe,  on  constate  souvent  une 
|ec4ibymose  à  la  paroi  abdominale;  la  douleur  se  localise  à  rbypogaslrc;  le 
I calhélérism*\  b*>  riTnrfs  d<»  miction,  la  palpation,  les  mouvements,  tnuf 
I  l'exaspère. 

[  Le  ténesme  vésical  aèle  noté  dans  la  plupart  des  observations,  et  malgré  ses 
l  efforts  le  malade  parvient  difrtcilement  à  émettre  quelques  gouttes  d'urine. 
I  Le  cathétérisme  évacue  une  petite  quantité  d'urine  sanguinolente  ;  parfois, 
apn*s  celte  pretnière  expulsion,  en  déplaçant  la  sonde  il  se  produit  un  ressaut 
et  rinstruraenl  donne  issue  à  une  nouvelle  quantité  de  liquidCj  dont  Técoule- 
[  ment  refait  d'une  façon  intermittente  en  suivant  les  mouvements  respiratoires. 
[•  Si  te  C4ilbéter  a  passé  à  travers  la  partie  postérieure  ou  supérieure  du  réservoir 
lurinaîrc,  la  rupture  est  inlra-péritonéale  ;  de  plus  en  injectant  par  le  cathéter 
ide  l'eau  très  chaude,  le  malade  sent  dans  ce  dernier  cas  ce  liquide  couler  sur 
|H|  intestins.  > 

^K  E*'i  autre  signe  important  estla  constatation  d'une  matité  dans  rbypogastre, 
idans  une  ou  les  deux  fosses  iliaques;  la  constatation  d'une  inflllralion  sur  les 
r.  ^.i:  ,-  latérales  et  postérieures  du  rectum  sera  Tindice  d'une  rupture  extra- 
•  aie.  En  cas  de  doute,  comme  rexpectation  est  dangereuse,  on  fera  la 
|iailie  périnéale  et  Ton  ex|dorera  la  vessie  »  (RoBEKT-WErn). 
*  0e  même  que  dans  toutes  les  alTections  abdominales»  les  symptômes  géné- 
raux sont  très  marqués  ;  les  traits  du  malade  trahissent  la  souffrance,  il  existe 
Ides  hoquets,  des  nausées  avec  vomissement:  Tabondance  des  sécrétions  di- 
Iminue  ;  aussi  le  faciès  crispé,  Tanurie,  Tabsence  de  sécrétion  salivaire  donnent* 
LiU  aux  individus  atteints  de  rupture  de  la  vessie  un  faux  aspect  de  cholériques, 
I     Si  la  déchirure  a  ouvert  le  péritoine*  les  phénomènes  généraux  s'aggravent 
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très  rapidement,  et  le  malade  succombe  au  milieu  des  douleurs  atroces  de  b 
péritonite. 

PronoNtie.  —  Les  ruptures  inira-péritonéales  de  la  vessie  se  lermiDeat 
fatalement  par  la  mort.  Sur  quatre-vingt-quatorze  (94)  observations  de  ce  genre 
rapportées  par  Bartels,  auxquelles  Maltrait  a  ajouté  trois  faits  nouveaux, 
nous  trouvons  une  seule  guérison  due  à  Walter  (de  Pittsburg). 

La  mortalité  à  la  suite  des  ruptures  extra-péritonéales  se  montre  beaucoup 
moins  considérable;  sur  soixante-seize  (7G)  cas  on  compte  vingt-neuf  (29) gué- 
risons,  soit  une  léthalité  de  35  p.  100. 

L'existence  d'une  fracture  du  bassin  complique  singulièrement  la  gravité  du 
pronostic  ;  la  mort  serait  alors  survenue  cent  fois  sur  cent  neuf  (109)  cas,  elle 
atteindrait  100  p.  100  dans  les  fractures  multiples. 

Traitement.  —  En  préscucc  d'unc  rupturc  intra-péritonéale,  il  nous  parait 
absolument  indiqué  d'imiter  la  conduite  de;  Walter;  le  chirurgien  pratiquera 
donc  immédiatement  la  laparotomie,  fera  la  toilette  du  péritoine  et  la  suture 
de  la  vessie;  Socin  conseille  de  ne  pas  faire  la  suture  complète,  et  de  laisser 
pendant  les  premiers  jours  une  fistule  vésico-hypogastrique.  Pour  que  l'opération 
ait  des  chances  de  succès,  Tintervention  doit  suivre  de  très  près  le  traumatisme. 

Les  ruptures  extra-péritonéales  nécessitent  rarement  une  conduite  aussi 
hardie.  La  première  indication  consiste  alors  à  assurer  Técoulement  de  Turine 
en  mettant  une  sonde  à  demeure  dans  la  vessie.  S'il  se  formait  un  abcès  uri- 
neux,  il  faudrait,  à  l'exemple  de  Tuorp  et  de  Kusack,  tenter  de  pousser  la  sonde 
dans  cette  cavité  pour  en  évacuer  le  contenu. 


i;  3.  —  Corps  étrangers  de  la  vessie  chez  rhomme 

Bibliographie.  —  SounERBiELLE,  BulL  (Ic  la  Soc.  (Vémulallon,  1821,  —  Astier,  Th.  tic 
Paris,  1830.  —  Denicé,  Journ.  de  méd.  de  Bordeaux  y  1S56.  —  Otis,  The  Med.  and 
Siirg,  History  of  the  War  of  Rébellion,  iHlV),  t.  II.  —  M.  Bartels,  Arch.  /.  klin. 
Chir,  de  Langenbeck,  1878.  —  A.  I'oui.et,  Corps  étrangers  en  chirurgie,  ui-H",  IN79. 
—  Knoli.er,  Miltheil.  ans  dcr  Chir.  klin,  in  Tubingen,  I88i.  —  Henriet,  Monjo, 
Soc,  de  chir. y  1885. 

Les  corps  étrangers  que  l'on  rencontre  dans  la  vessie  y  pénètrent  par  les  voies 
naturelles,  par  une  perforation  Iraumalique  ou  par  une  ouverture  spontanée, 

i'*  Corps  étrangers  introduits  par  les  voies  naturelles.  — Parmi  ces  corps,  les 
uns  ont  une  origine  chirurgicale  ou  thérapeutique  (sondes,  bougies,  porte- 
caustiques,  fragments  ^'instruments  divers),  d'autres,  les  plus  nombreux,  ont 
été  accidentellement  portés  dans  les  voies  urinaires  par  des  personnes  qui 
les  employaient  comme  moyen  d'excitation  génésique  (porte-plumes,  crayons, 
épinglettcs,  sarment  de  vigne,  tuyaux  de  pipe,  noyaux  de  fruits,  manche  de 
pinceau,  allumettes,  bague  en  cheveux,  gousses  d'ail,  etc.). 

Enlin  quelques-uns,  le  petit  nombre,  reconnaissent  pour  cause  une  aberra- 
tion mentale,  une  manie  de  suicide,  la  malveillance,  l'ivresse. 

!2°  Corps  étrangers  ayant  pénétré  dans  la  vessie  à  travers  une  plaie.  —  La 
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jeure  partie  des  objets  que  nous  rencontrons  dans  cette  cat*%'one  sont  <îes 

Djecliles,  des  fléhris  de  projectiles  ou  des  substances  reverses  projetées  ou 

ktrainêes  par  les  précédents  dans  leur  course.  Surfjnatre-vinijt-deux  {Si}  cas 

corps  étrangers  de  la  vessie  ayant  une  origine  trauuiaiique,  Bartkls  signale 

(10)  Fois  la  présence  de  morceaux  d'hahîls,  ving:l-deux  ii'^)  fois  celle  de 

^ments  d'os;  dans  les  quaranle  (iO)  autres  cas,  il   s'agit  di*  prujccliles  de 

irers  caJibres;  quelquefois  le  patient  est  tombé  sur  rextrémité  d'un  piquet, 

uî-ci  perforant  les  parties  molles  arrive  jusque  dans  la  vessie,  se  brise  et 

5le  dans  cette  cavité. 

Dans  certaines  circonstances»  des  malades  rendent  par  l'urètre  des  pépins 


Fig.  07.  ^''^   ^'^' 

Cor|i»  «voulu  trouvé  wnlour  iVnn  fragmcnl  do  l>oii  repri^cnté  figure  OT. 
(ExlrnU  du  Ti'^UW  i/«  eorpt  Hrm^ett  ilo  Poulet,) 


ràîsin,  des  noyaux,  des  vers;  semblables  faits  ne  peuvent  s^cxpîiquer  que 

ir  une  perforation   mettant  en  communication  Tinleslin  avec  la  vessie,  On 

snconlre   en  outre   quelques  observations  de  pilimiclion    qui   démontrent 

^existence  de  kystes  congénitaux  par  inclusion,  ils  ont  été  sif^oalés  aussi  bien 

liez  riionnne  que  chez  la  femme. 

Siège  des  corps  étrangers,  Mobititv.  Fixité,  —Les  corps  étrangers  occupent 

rdinaircuicnt  le  bas-fond  de  la  ves&ie  où  ils  tombent  par  leur  propre  poids  et 

ir  suite  de  la  disposition  même  de  l  organe;  cependant  les  exceptions  à  celte 

^gle  sont  communes.  Les  corps  longs  et  inflexibles  se  placent  très  souvent 


266         AFFECTIONS   DES  ORGANES   GÉN  ITO-UIUNA  I  R  ES   DK   L'HOMMl 

transversalement,  appuyant  leurs  deux  extrémités  sur  les  parois  lalèi: 
résen'oir  udnaire.  Les  corps  longs  et  flexibles  se  comporlenl  un  peu  dl 
ment;  quant  ils  sont  «^lasliques  comme  les  sondes    et  les  bougies^-l 
moulent  contre  les   parois  de  la  vessie*  Enfin  on  a  vu  des  objets 
(épingles,  aiguilles)  rester  implantés  en  nMmporte  quelle  partie  du 
urina  ire. 

fficrustation  des  corps  étrangers.  —  Les  corps  étrangers  qui  séjil 
pendant  un  certain  temps  dans  la  vessie  se  chargent  d'un  dépôt  de  mati^ 
terreuses,  crétacéeSy  calcaires,  qui  forment  à  leur  surface  une  couche  gêné 
lement  uniforme.  Le  dépôt  de  sets  se  montre  plus  ou  moins  régulier  : 


(H 


P%*  00.  —  Aigidlle  J'ivoîw  incru»t(*e  de  d<S|i6ls 


Fifc'.  70.  —  C.ilcul  en  ïf»rP*l 
ri>rui('i   fur    tui    (épi    dfl 

(Exirjiil  iii  TraiU  det  coryit  étrangers  de  Poulet.) 


la  nature  et  Tétat  du  corps;  eu  égard  à  la  forme,  toutes  les  concrétions 
loppées  autour  des  corps  étrangers  peuvent  se  rapportera  quatre  typ^ 
eipanx  : 

1"  Calcul  sphériquc  ou  ovoïde  englobant  le  corps  étranger  (fig,  68); 

2  Caleid  fusifonne  par  accumulation  de  dépiU  au  milieu  d'un  tuyau  all^ 

3'"  Calcul  en  massue  ou  en  cassotète  (fig,  00)  suivant  que  le  ûépk  se  fi 
Tune  ou  aux  deux  extrémités  du  corps  étranger; 

4"  Calcul  en  rlmpelet  ou  en  grappe  (fig.  70). 
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I  nrmt^i&m^*m,  —  Les  accidents  primitifs  provoqués  par  la  pré^seiicc  des  corps 
I  élnriif^ers  d^ins  la  vessie  sont  orflinaircmenl  peu  intenses;  lorsqu'ils  existent^ 
I  le^lrotiliies  fon^'tionnels  se  bornent  à  une  légère  cystite  du  col,  dont  les  sym- 
I  ptAmes  s'accentuent  peu  à  peu.  La  dysurie,  passagère  pendant  les  premières 
I  périodes?,  devient  bientôt  plus  fréquente,  puis  permanente;  les  malades 
I  éprouvent  alors  constamment  le  besoin  de  la  miction;  leurs  eiïorls  accom- 
I  pagnéïî  des  plus  atroces  douleurs  dans  le  ventre,  les  reins  et  le  périnée,  n*abou- 
I  lissent  qu'à  Texpulsion  de  quelques  gouttes  d'une  urine  brûlante,  louche, 
I  Siiuvent  sanguinolente» 

I  Le  moment  de  l'apparition  de  ces  troubles,  leur  intensité  varient  du  reste 
I  avec  le  volume,  la  forme  du  corps,  mais  surtout  avec  la  position  qu'il  occupe 
I  dans  la  cavité  vésicale.  Un  corps  arrondi  de  petit  volume  logé  dans  le  bas-fond 
I  de  la  vessie  peut  y  rester  pendant  lon^^temps  sans  déterminer  aucun  accidenl 
i  nolabie;  au  contraire  les  corps  volumineux  occasionnent  à  bref  délai  des  cys- 
I  lites  très  douloureuses.  Les  ol>jels  de  petit  volume,  des  pointes,  des  arêtes 
[vives  ont  amené  la  perforatiout  même  la  gangrène  de  la  vessie;  de  là  des 
I  béniaturtes    abondantes   ou    la    production    dlnfiltrallons  d'urine ,  d'abcès 

ttrineux,  etc. 

Si»r«»iif<.  TertniufiUofi,  —  Les  corps  étrangers  de  ta  vessie  sont  parlais 

I  expulsés  par  Turètre;  sur  quatre-vingt-douze  (02)cas  de  corps  étrangers  ayant 

I  ime  origine  traumalique,  IUrtels  signale  trente-quatre  (3i)  t'ois  cette  beureuse 

\  terminaison;  il  s'a«<issait  alors  de  corps  souples  ou  de  petit  volume  (morceaux 

de  drap,  esquilles).  Dans  d'autres  circonstances,  il  se  forme  d'abord  un  abcès 
I  par  lequel  lobjet  se  trouve  éliminé  au  milieu  des  ilôts  de  pus.  Enfin  les  corps 
I  de  petit  volume  sont  tolérés  durant  de  longues  années;  ceux  dont  la  masse  est, 
I  considérable  sont  susceptibles  d'occasionner  des  accidents  tels,  que  le  malade 
I  succombe  <lans  la  cncfiexie  et  le  marasme* 

I  l^tai|piiott4lo,  —  Trois  questions  se  posent  au  chirurgien  lorsqu'il  soupçonne 
I  la  présence  «l'un  corps  étranger  de  la  vessie  :  V  le  corps  existe-l*il  réellement? 
I  *•  où  sîège-t*il?  3"  quelle  est  sa  nature  1 

I  Trois  ordres  de  signes  peuvent  founir  des  renseignements  sur  la  présence 
I  d'un  corps  étranger  :  les  commémoratifs,  les  troubles  fonctionnels  et  fexplo- 
I  ration. 

I  On  ne  doit  pas  compter  outre  mesure  sur  les  commémoratifs,  car  le  ma- 
lade ignore  qtielquelois  absolument  ta  cause  de  son  mal,  ou  retenu  par 
Wtk  îientimont  de  bonté  bien  naturel ,  il  se  renferme  dans  un  mutisme 
libsolu 

I      f  -  lonctioncuds,  nous  Tavons  vu,  n'ontrien  de  caraclcristique;  aussi 

llV'  Il   directe  seule  donne  des  renseignements  précis  sur  le  siège,  la 

I  positinn  et  la  nature  du  corps  étranger.  L'examen  de  la  vessie  doit  être  prali- 
Iqii'  ^'  îîqnement  et  avec  la  plus  grande  douceur,  on  emploiera  une  sonde 
lin*  i  petite  courbure  comme  celle  de  Mkhcier,  un  litbotrileur  (fig;   71), 

loiJ  l'explorateur  à  sonnerie  de  CoUin  (fig,  83 1. 

I  Lorsque  le  réser\'oir  urinaire  a  été  ouvert  par  un  projectile»  pendant  que  la 
Isonde  introduite  par  Turèlre  se  trouve  dans  la  vessie,  le  chirurgien  pourra 
len  glidtcrune  seconde  par  Touverlure  abdominale,  et  acquérir  ainsi  des  ren- 


--^-   ^' 
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seignements  plus  précis.  L'explorateur  électrique  de  Trouvé  rendrait  quel- 
ques services  pour  déceler  les  corps  étrangers  métalliques. 

PronoaUe.  —  La  marche  des  accidents,  la  gravité  des  complications  qui  se 
produisent  du  côté  de  l'appareil  urinaire  font  des  corps  étrangers  de  la  vessie 
une  lésion  des  plus  graves.  Le  chirurgien  doit  donc  se  hâter  de  débarrasser 
le  patient  de  cet  hôte  incommode. 

Traitement.  —  Suivant  les  circonstances,  les  corps  étrangers  sont  suscep- 


Fig.  71.  —  Briso-picrre  à  ëcrou  brise  du  D'  GUYON. 

liblcs  d'ôtrc  extraits  par  les  voies  naturelles,  par  une  ouverture  artificielle  ou 
parla  plaie  qui  leur  a  servi  de  porte  d'entrée.  L'intervention  variera  selon  le 
mode  de  pénétration,  le  volume  et  la  nature  des  objets. 

1*  Le  corps  étranger  est  d'origine  traumatiqtie,  il  existe  utie  plaie  de  la 
vessie.  —  Si  la  solution  de  continuité  est  large,  il  n'y  a  aucun  inconvénient  i 
rechercher  le  projectile,  et  à  Textraire  lorsqu'on  parvient  à  le  trouver. 

Dans  la  majorité  des  cas  cependant,  soit  que  l'exploration  ne  fournisse  aucun 

renseignement,  soit  que  l'exiguïté  de  la  plaie  rende  les  mouvements  impos- 

sibles,  le  corps  du  délit  reste  dans  la  vessie.  Il  est  alors  indiqué  d'attendre  le 

rétablissement  complot  du  malade  pour  renouveler  l'exploration;  rarement  en 

jïareille  occurrence  on  pourra  enlever  le  corps  du  délit  par  les  voies  naturelles; 


Fif.  72.  —  Basculatcur  ilc  Mathieu  pour  les  corps  ëtrangors  de  la  Tcasic. 

dans  tous  les  cas  recueillis  par  Bartels,  la  taille  a  dû  (^Ire  pratiquée.  Sur  les 
quatre-vingt-douze  (02)  faits  de  la  statistique  de  cet  auteur,  trente-quatre  (34) 
fois  le  corps  étranger  sortit  spontanément  par  Turèlre,  six  (6)  fois  il  fut 
extrait  par  la  plaie  et  cinquante-trois  (53)  fois  par  la  cystotomîe.  Parmi  ces 
cinquante-trois  (53)  dernières  observations  figurent  quarante-sept  (47)  cas 
consécutifs  à  des  coups  de  feu,  î>our  lesquels  la  taille  a  donné  quarante-cinq 
succès,  soit  une  mortalité  de  4  p.  100. 
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2*  Le  €orp$  étranger  a  pénétré  dans  la  vessie  sans  qu'il  existe  attcune  solu- 
ion  4e  continuité  des  téguments,  —  Deux  méthodes  seulement  s'olîrent  au 
ïirurgien  :  extraclion  par  les  voies  naturelles,  extraction  par  les  voies  arlifi- 
feiles , 

Quel  que  soit  le  procédé,  le  corps  étranger  peut  être  retiré  entier,  ou  bien 
^naenlr  au  [préalable.  Pour  extraire  le  corps  étranger  entier,  Tarseual  clû- 


irgical  oiïre  de  nombreux  instruments,  que  nous  classerons  en  trois  g:roui>es  : 
bs  préhenseurs  simples,  qui  ont  jmur  but  de  saisir  le  corps  étran^^er  par  une 
SCS  extrémités  et  de  le  retirer  stiivant  son  grand  axe.  Le  type  de  ces  inslru* 
lents  est  le  litholrileur  (li^',  71);  ^'  les  redresseurs  (d^.  74)  ou  hascuiateurs 
Sg.  72),  ils  agisse  ni  en  ramenant  dans  leur  axe  le  corps  qui  a  clé  saisi  entre 
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71-  —  Itistriiiucnt  de  Couas  pour  rotiration  do?  corp*  dtraujfcr»  *li>  lit  iri'iisîe  i-Uvt   riiocntiK^.   En   Nj»- 
[,  IMTotrbjfit  ios  mor».  leur  dispotitlou  ob1i<|U<<  hitprime  im  mnuvcmt'nl  au  eor|»»  iSlranger  et  \a  |ikct'  dan*   r-isf 
•i»  ricMlritini-nl  |itiiir  ei}  fnrillliif  rextraclinn. 

ts  mors  de  Unstrument;  le  mérite  de  leur  invention  revient  à  LEiinv 
rÉliolles);3**  les  rf«pfjcrt^c«r«,  ils  ont  pour  but  de  doubler  le  corps  étranger 
lin  de  favoriser  su  sortie,  de  l'exlraire  aussi;  les  principaux  sont  c>*ux  de 
3iiiiT\  et  de  MErtciEn. 

S'il  est  nécessaire  de  morceb^r  le  corps  avant  de  Textraire,  on  emploiera  le 
alcur  de  Caudbwont  (fig*  73). 
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Enflii,  si  Textraction  par  les  voies  naturelles  paraissait  manifestement  impos- 
sible, la  cystotomie  resterait  comme  ressource  ultime. 


S  -i.  — '  Calculs  de  la  vessie 

Biiiiiosrapiiie.  —  Traités  généraux  sur  la  pierre,  —  Robinson,  A  Compleat  Trea- 
lise  of  thc  Gravel  and  Stone,  Loadon,  i734.  —  Fordes  (J.)>  De  Urinœ  Calculis, 
Edinburgh,  1803.—  Civiale,  Nouvelles  considérations  sur  la  rétention  d'urine 
suivies  d'un  traité  sur  les  calculs  urinaires,  Paris,  18:23.  —  Crolle,  A  Trcatise  os 
the  Formation,  etc.,  London,  1835.  —  Civiale,  Traité  de  Vaffection  calculeuu, 
1838.  — Leroy  (d'Étiolles),  De  la  dissol.  des  calculs  urin,,  1839.  —  Ségalas,  Essm 
sur  la  gravelle,  2*  édil.,  1839.  —  Civiale,  Trait,  méd.  etpréserv.  de  la  pierre,  I8i0. 
—  DoLBEAU,  Traité  pral,  de  la  pierre  dans  la  vessie,  1864.  —  Gaumes,  Path.  et 
thérap,,  de  Vaffect.  calcul.,  Montpellier,  18G6.  —  A.  Mercier,  Quelques  idées  sur 
l'origine  de  la  goutte,  de  la  yravelle  et  de  la  pierre,  Paris,  18G6.  —  Coulso.n,  Stont 
in  thc  bladder,  Loudon,  18()S.  —  iUciiAUU,  Pratique  journal  de  la  chirurgie,  Paris, 
18G8. 

Lithotritie.  —  Civiale,  De  la  lithotritie,  Paris,  18:27.  —  Lettres  sur  la  lithotritie, 
18^7,  18â8, 1831, 1833, 1837.  —  Parallèle  des  divers  moyens  de  traiter  les  calculeux, 
Paris,  1836.  —  Traité  pratique  et  historique  de  la  lithotritie,  Paris,  1847.  —  lUstoirt 
de  la  lithotritie,  Paris,  1839.  —  IIeuutkloup,  De  la  lithotritie^  Paris,  1827.— 
FouRNiER  deLkhpdes,  Paris,  1829.  —  TiiAurjiON,  Nouv.  méth.,  etc.,  Paris,  1830.  - 
Ségalas,  Observ.  de  lithotritie,  1831.  —  Dklmas,  Soubekiuelle,  Velpeau,  Rapportl 
et  Disc,  à  IWcad.  royale  de  méd.,  etc.,  1835.  —  Rouisson,  Gaz,  méd.,  1849.— 
Heurteloui»,  Vart  de  broyer  les  pierres  dans  la  vessie,  Paris,  1858.  —  Guilli>n, 
Lithotritie  généralisée,  Paris,  1862.  —  Jobert  (de  Lamballc),  Comptes  rendnx 
de  VAcad,  des  sciences,  1862.  —  Alqlié,  Bull,  gén.  de  thérap. y  1863.  —  Doir 
BEAU,  De  la  lithotritie  périnéale,  Paris,  1872.  —  Gosselin,  Clin.  chir.  delà 
Charité,  Paris,  1873.  —  Gcillon  (fils),  Lithotritie  avec  le  brise-pierre  à  Iccier, 
Paris,  1873. 

Thèses  de  Paris.  —  1830,  Curiez  (Agrég.).  —  1837,  Duflot.  —  1862,  Goillon,  Ségaus 
(fils),  MousTEU.  —  1863,  MATAf.RiN.  —  ÏXVyi,  Allessandresco.  —  1860,  Re.ngade. - 
1873,  Breau.  —  187i,  FouRMER.  —  1876,  Henkiet. 

Litholaplaxie.  —  Leroy  (d'ÉlioUcsi,  Gaz,  méd.,  1832  et  1816.  —  Maisonneuve,  Acad, 
de  méd,,  1865.  —  1\\gelo\\,- Boston  Med,  and  Surg.  Journ.,  février  1878,  in  Tkt 
Lancet,  octobre  1878,  et  Boston  Med.  and  Sury,  Journ.,  1880.  —  Caswell,  eod.  loc„ 
1880.  —  TiiuMPSON,  The  Lancety  in  Brit.  Med,  Journ,,  1S79  ;  The  Lancet,  in  Arc*. 
gén,  de  méd.,  1882.  —  Zancarrol,  Soc.  de  chir,,  1881 .  —  Desnos,  Ann.  des  maladie$ 
des  oryanes  génit.  urin.,  1883.  —  Freyer,  Lancet,  1885. 

Thèses  de  Paris.  —  1880,  Coutiniio.  —  1882,  Desnos  (Bibliogr.),  K1R.MISSON  (.\grég., 
Bibliogr.). 

Fréquence.  —  Influence  du  sexe,  —  La  brièveté  et  la  dilatabilité  du  canal 
de  Turètre,  révacualion  facile  des  graviers,  la  plus  grande  sobriété  des 
sujets  du  sexe  féminin  nous  expliquent  la  rareté  des  calculs  chez  les 
femmes. 

a.  Age.  Conditions  sociales.  —  Les  calculs  sont  plus  fréquents  chez  les  enfants 
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elles  ifieillarilsque  chez  les  adultes;  d'après  la  statistique  de  Gross  (de  Phila- 
delphie) quia  réuni  six  mille  (quarante-deux  (ItOtâ)  cas,  deux  raille  trois  cent 
"^"^tnle-quatre  (^334)  observations  se  rapporteraient  ;i  des  enftinls  de  un  à  dix 

l£n  comparant  le  petit  nombre  de  vieillards  relativement  au  grand  nombre 

fenrants,  il  est  certain  que  les  pierres  sont  ]dus  communes  dans  hi  vessie 

premiers  que  dans  celle  des  derniers  ;  pendant  renfance  la  majorité  des 

^Iculeux appartient  aux  classes  pauvres  de  la  société;  les  vteiïlards  riches,  au 

ilraire,  fournissent  plus  de  calculeux  que  ceux  qui  se   trouvent  dans  de 

luvaises  conditions  de  fortune. 

^É«ioio|çic.  —  a.  Came$  générales.  —  Il  convient  de  citer  ici  en  première 
îe,  le  mode  de  nourriture  du  sujet;  une  alimentation  trop  azotée  in- 
^duira  clans  le  sang  un  excH  d'acide  urîque,  un  régime  chargé  d*ali- 
jnls  végétaux  fera  prédominer  les  oxalates,  de  ht  telle  ou  telle  variété 
^calculs, 
[faut  encore  tenir  compte  du  genre  dévie  de  Tindividu.  «  Le  défaut  d'exer- 
îce.  la  suppression  ou  le  ralentissement  des  actes  nutrilifs,  qui  amènent  le 
renouvellement  rapide  des  tissus,  déterminent  tout  aussi  bien  qu*une  alimen- 
tation trop  azotée,  la  surabondance  d'acide  urique  dans  le  sang  *  (LeDe>tu). 
L'hilluence  des  professions  sédentaires  sur  la  production  des  calculs  est  du 
sic  bien  connue. 

^a  diminution  des  fonctions  cutanées  dans  les  climats  froids  et  humides 
>lif|uerait  la  fréquence  de  ratTeclion  calculeuse  chez  les  habitants  des  re- 
ins seplenlriunules, 

!î.  Causes  locales*  —  Dans  ce  groupe  nous  trouvons  toutes  les  conditions 
favorisent  la  stagnation  et  la  décomposition  de  l'urine  dans  la  vessie, 
lésions  urélrales,  vésicales,  etc.)jpui5  les  corps  étrangers  de  tout  genre  intro- 
pts  dans  le  réservoir  urinaire,sur  lesquels,  ainsi  que  nous  Tavons  exposé,  se 
posent  rapidement  diverses  incrustations. 

ktiAiouiie  paiiiaiogii|iic.  — ii.XoHibre  fles  culcuh,  —Le  nombre  des  calculs 
itenus  dans  la  même  vessie  varie  surtout  suivant  les  Ages.  Chez  les  enfants 
est  commun  de  rencontrer  un  seul  calcul,  chez  les  adultes  il  en  existe  fré- 
emmenldeux  ou  plusieurs. 

;*a  vessie  de  Bulloji  contenait  cinquante-cinq  (5ri)  pierres.  Desault,  Uoiix, 
BES  trouvèrent  dans  des  vessies  ceiït  quutre-vint;t-treize,  deux  cents  et  trois 
Hts  calculs;  le  faille  plus  remarquable  a  été  présenté  par  MAiso.NXErvE  à  la 
tiélé  de  chirurgie  (1855)  :  il  existait  dans  une  seule  vessie  trois  cent  sept 
Iculs. 

jLe volume  de  ces   corps  augmente  en  raison  inverse  de  leur  nombre;  le 

•ids  moyen  d'un  calcul  solitaire  oscille   entre  ^0  et  10  grammes,  (juelques- 

is   peuvent  atteindre  des  dimensions    extraordinaires.    La  collection    du 

^piusée  Dupuytren  conlient  des  pierres  de  li6,  270,  472,  802  grammes;  kiplus 

laniuable,  inscrite  sous  le  n'^  583  du  catalogue,  atteint  le  poids  fabuleux  de 

îtj  grammes,  elle  provient  de  la  vessie  d*uji  ecclésiastique  mort  à  la  Charité 

fin  du  XYii*  siècle. 
1).  Formes.  —  La  forme  des  calculs  est  très  variable,  ils  sont  ovoïdes,  discoïdes, 


^Mta 
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sphériques,  irréguliers;  les  calculs  solitaires  afTectentune  forme  sphérique 
ovoïde  (flg.  76)y  les  calculs  multiples  présentent  plusieurs  facettes  résolu 
du  contact  réciproque  (fig.  77). 
c.  Aspect  extérieur.  — Par  la  coloration  et  Taspect  extérieur  d'un  calcul, 


G.i)e 


Fig.  75.  Fi|Ç.76. 

Calcul  ovoïde  iiniquo  avec  noyau  central  (Musée  du  Val-de -Grâce.) 


est  permis  de  juger  de  sa  composition  chimique.  Les  calculs  d'acide  uriq 
sont  ordinairement  fauves,  ceux  où  dominent  les  urates  paraissent  jaunàU 
ou  gris  cendré.  Les  calculs  d'oxalate  ont  une  couleur  brune,  quelquefi 


Fig.  77.  —  Calculs  a  facéties.  (Musée  du  Val-de -Grâce.) 


noire; ceux  dans  la  composition  desquels  entre  du  phosphate  ou  du  carbo 
de  chaux  offrent  une  teinte  blanchâtre. 

d.  Configuration  intérieure,  — Pour  étudier  la  configuration  intérieure 
calculs,  il  faut  les  partager  à  Taide  d'une  scie  très  fine  ou  les  faire  éc 
avec  un  marteau;  on  voit  alors  qu'ils  sont  constitués  par  un  noyau  ce 
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autour  durjuelHoni  disposées  des  séries  de  couches  concefilriques  dont  la  eolo- 
ralioti  varie  (Hg.  17);  dans  quchjues  cas,  le  noyau  est  un  corps  étranger 
(!ig*  78el7*J»  ;a  lu  pliice  du  noyau  «.^xisk*  quelquefois  une  cavilé  centrale  ou  géode, 
e.  ComponUion  chimique,  —  Les  priticiïjaux  corps  qui  contribuent,  à  former 
les  calculs  sont  :  Tacide  urique  et  les  urâtes,  l'acide  oxalique  et  les  oxalates, 


Fif*  TH. —  Cafeitl  oioitlc  formi*  «ulour 

d'un  Uarkol,  {U'apn's  Moraxo.) 

(BDtfait  (Itt  TroUi  au  ûvrfn  itrmaûrê  et  Foulkt.) 


Pi^f .  l\y.  —  Cnl(!ul  tiiWr1op|vd<^iiUiMr  d'iirir  hiilln. 
(Ëitntît  ili»  VUxstalr^  de  tn  t^Htivrr.  tV inu' 
Tique.) 


puis  des  phosphates  et  carbonates  de  chaux  et  de  magnésie,  des  benzoales 
el  clilorydrates  d'ammoniaque.  Relativement  au  nombre  de  substances  qui 
êfilreot  dans  leur  composition,  FouRcaoY  a  divisé  les  calculs  en  trois  calé- 
guries  :  calculs  simples,  calculs  composés  el  calculs  ayant  pour  noyau  un 
ccirps  étranger* 


rif.i 


4-  ::  ^jj 

, C4«iil  mArifoitui*  «u>d9tf(it*  d'utte  gaii^e  àe  cArlionate  de  cli«ii&.  (^irii^a  Jti  Vjil-<ifi-Gr4c«.) 


f  liiijdessont  ceux  qui  ne  se  composent  que  d'une  seule  suhs- 

l.if,     ^  uls  eo'nposés  renrcrm eut  dilTcrenls  corps  (tlg.  80). 

f^  État  de  ia  iwsne.  —  La  présence  d'un  calcul  dans  la  vessie  détermine 
Ujtili!  UPC  série  d'accidents  du  c6té  des  organes  génito-urinaires.  Comme 
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tous  les  corps  étranj;:(Ms,  ils  occasionuenl  rapidement  une  cystite  dont  Finteih 
site  diffère  suivant  les  sujets;  les  parois  du  réservoir  urinaire  ne  tardent  pasi 
s'hypertrophier  sous  l'influence  «le  rinllammation;  dans  nombre  de  cas  ce  pro- 
cessus se  communique  par  les  uretères  jusqu'aux  reins. 

Position  (les  calculs  dans  le  réservoir  urinaire,  —  La  majeure  partie  des 
calculs  sont  libres  dans  le  réservoir  urinaire;  généralement  ils  gagnent  le  bas- 
fond  de  la  vessitî  et  se  cacbent  derrière  le  col;  leur  position  varie  du  reste 
avec  celle  du  malade  ;  un  pelit  nombre  sont  absolument  immobiles,  fixés  soit 
par  les  prolongements  qu'ils  envoient  dans  les  diverticules  vésicaux,  soit  par 
les  colonnes  de  la  vessie  qui  les  enveloppent  de  toutes  parts  (pierres  enchatoit- 
nées).  Les  pierres  enchatonnées  se  trouvent  donc  enfermées  dans  une  loge 
spéciale,  mais  celle-ci  possède  un  orifice  qui  la  fait  communiquer  avec  h 
vessie. 

H  en  est  tout  autrement  pour  les  pierres  enkystées;  elles  sont  aussi  placées 
dans  une  loge  spéciale,  mais  cette  loge  n'offre  aucune  communication  avec  le 
réservoir  urinaire.  Littre,  qui  le  premier  a  rencontré  un  fait  de  ce  genre,  pense 
que  ces  pierres,  développées  d'abord  dans  le  rein,  ont  suivi  le  trajet  des 
uretères  jusqu'au  point  où  ces  organes  s'insinuent  entre  les  parois  vésicales; 
arrivé  en  ce  lieu,  le  calcul  a  déterminé  par  sa  présence  une  inflammation 
ulcérative  et  s'est  creusé  une  place  dans  l'épaisseur  de^  parois  vésicales. 

Hympiàmen.  Diag:iioM«ic.  —  Lcs  culculs  de  la  vcssic  donnent  lieu  à  de  nom- 
breux symptômes  que  les  auteurs  divisent  en  deux  groupes  :  signes  rationnels 
et  signes  certains. 

r  Signes  rationnels,  — a.  Troubles  de  la  miction.  — La  plupart  des  calcu- 
leux  accusent  de  fréquents  besoins  d'uriner,  plus  impérieux  pendant  le  jour 
que  pendant  la  nuit;  «  la  position  debout,  la  marcbe  éveillent  des  besoins  ré- 
[»étésbien  plus  marqués  encore  si  le  malade  veut  courir  ou  simplement  hâter 
le  pas;  qu'il  s'asseye  et  b*  calme  commence,  ([u'il  se  couche  et  c'est  à  peine  s'il 
prendra  l'urinoir  touliîs  b^s  trois  ou  (pialre  heures  »  (Guyon).  Quelquefois,  en 
urinant  debout,  certains  sujets,  en  particulier  les  enfants  et  les  jeunes  gens 
chez  (jui  le  col  et  le  bas-fond  do  la  vessie  se  trouvent  à  peu  près  sur  le  même 
niveau,  ont  une  interruption  brusque  dans  le  jet  «l'urine.  Cette  interruption, 
(|ui  doit  être  alors  attribuée  à  l'obturation  par  le  calcul  de  l'orifice  de  sortie 
de  la  vessie,  acquiert  dans  les  circonstances  précédentes  une  importance  véri- 
table, toutefois  il  faut  bien  se  i:arder  d'en  faire  un  signe  pathognomonique. 

b.  Douleur.  — Sans  èlro  constante,  la  douleur  paraît  assez  commune  chei 
les  calculeux,  elle  présente  un  ensemble  de  caractères  bien  nets. 

La  souffrance  déterminée  par  la  présence  d'une  pierre  dans  la  vessie  ne  se 
produit  jamais  avec  la  miction,  rarement  dans  le  cours  de  cet  acte,  toujours 
pendant  l'émission  des  dernières  gouttes  d'urine.  La  douleur  a  un  siège 
caractéristique;  elle  ocrupe  la  base  du  gland  à  un  pouce  environ  ou  un  peu 
moins  du  méat;  cette  crise  à  la  fin  de  la  miction  résulte  du  contact  direct  du 
corps  étranger  avec  la  nuKiueuse  vésicalo. 

En  dehors  de  la  miction,  le  calculeux  souffre  encore  sous  finfluence  des 
mouvements  violents.  Les  sensations  éprouvées  par  les  malades  lorsqu'ils 
vont  en  voiture  ont  une  grande  importance  diagnostique,  a  La  voiture  à  quatre 


AFFECTIONS  CHIRURGICALES  DE  LA  VESSIE.  275 

roues  la  mieux  suspendue  est  toujours  fort  mal  supportée  par  les  calculeux, 
la  douleur  se  produit  dès  les  premiers  ébranlements  et  pour  peu  que  le  pavé 
soit  mauvais  ce  mode  de  transport  devient  intolérable  »  (Guyon). 
Au  lieu  d'être  localisée  à  la  base  du  gland,  la  souffrance  gagne  quelquefois 


V 


Fig.  81.  —  Sondes  exploratrices  de  Thompson  modifiées  par  Guyon. 

ia  région  périnéale  profonde  au  niveau  du  col  de  la  vessie  avec  irradiation  dans 
Joute  la  sphère  génitale. 

c.  Caractères  de  Purine.  —  Neuf  fois  sur  dix,  d'après  Thompson,  l'urine  des 
calculeux  est  chargée  de  niuco-pus,  voire  même  de  stries  sanguinolentes. 


\ 


Fifc'.  82.  -   Ezplurateur  à  robinet  et  résonateur  de  Guyon. 

Les  différents  signes  que  nous  venons  d'énumérer,  groupés  avec  habileté, 
acquièrent  certainement  une  importance  manifeste,  ils  ne  fournissent  cepen- 
dant que  des  présomptions  en  faveur  de  l'existence  d'un  calcul;  de  plus, 


V'n;.  83.  —  Explorateur  à  sonnerie  de  CoLl.IN- 
Li  branche  mâle  porte  à  son  intérieur  une  petite  pédale  mit  laquelle  peut  appuyer  tout   corps   saisi    par  ce 
lithotriteur.  Cette  pression  établit  un  contact  mécanique  ipii  se  traduit   par  le  bruit  d'une  petite   sonnerie 
rUoée  dans  le  manche  do  rinstrument. 

comme  souvent  les  uns  ou  les  autres  font  défaut,  le  chirurgien  avant  de  se 
prononcer  aura  recours  à  l'exploration  directe  qui  seule  lui  permettra  d'af- 
finner  le  diagnostic. 


Fijf.  Ki,  —  Hrise-pierro,  explorateur  avec  résonateur  de  Guyon. 

Signes  certains.  Exploration  de  la  vessie.  —  L'exploration  de  la  vessie  doit 
être  faite  à  l'aide  d'un  instrument  métallique  et  de  petite  courbure  du  type 
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des  sondes  de  Leroy  d'ÉtioUes  et  de  Mercier.  Les  plus  usités  de  no 
jours  sont  :  Texplorateur  de  Thompson  (fig.  81)  et  celui  de  Guyon  (fig.  82) 
Texplorateur  à  deux  branches  et  à  sonnerie  de  Collin  (fig.  83)  ou  encore  l 
brise-pierre  explorateur  de  Guyon  (lig.  84). 

Avant  de  se  livrer  aux  manœuvres  que  nous  allons  rapidement  exposer,  oi 
doit  examiner  l'état  général  du  malade,  s'assurer  quMl  n'a  pas  de  fièvre  et  qm 
ses  urines  ne  contiennent  pas  de  sang.  Dans  le  cas  contraire  le  patient  serai 
soumis  à  un  traitement  convenable.  11  est  aussi  absolument  indispensabh 
d'étudier  l'état  de  l'urètre,  afin  de  savoir  s'il  n'existe  pas  de  rétrécissement; 
cet  examen  se  pratique  à  l'aide  d'une  bougie  à  olive  n*»  16  ou  18. 

Le  malade  se  rapproche  de  l'opérateur  placé  sur  le  bord  droit  de  son  lit,OB 
lui  passe  sous  les  fesses  un  coussin  dur  qui  relève  le  bassin  et  le  met  d'aplomli, 
il  fléchit  modérément  les  genoux  et  les   écarte  en  les  laissant   retomber  ei 
dehors.  Le  chirurgien  injecte  alors  dans  la  vessie  100  à  125  grammes  d'une 
solution  tiède  d'acide  borique  à  2  ou  3  p.  100,  puis  introduit  l'explorateur «I 
commence  les  recherches.  Dès  que  Tinstrument  a  franchi  le  col  de  la  vessie; 
il  faut  le  conduire  jusqu'à  la  paroi  postérieure,  incliner  ensuite  son  bec  adroite 
ou  à  gauche  et  le  ramener  doucement  de  façon  à  explorer  un  des  côtés  de  11 
cavité;  la  même  manœuvre  sera  ensuite  répétée  du  côté  opposé.  Au  nivea 
du  col,  il  devient  nécessaire  de  redoubler  de  précautions ,  de  se  rendre 
compte  de  sa  forme,  de  la  profondeur  du  bas-fond  de  la  vessie  ;  fréqueraraeui 
lorsque  la   prostate  est  hypertrophiée,   il  existe  derrière  le  col  une  ca\ilé 
dans  laquelle  les  calculs  se  cachent  facilement. 

Si  la  sonde  rencontre  un  calcul,  la  main  qui  tient  le  pavillon  percevra  une 
sensation  de  frottement  spéciale,  parfois  même  le  contact  de  l'instrument  sur 
ce  corps  dur  produira  un  bruit  particulier  dont  l'intensité  peut  être  suffisante 
pour  qu'il  soit  entendu  par  les  assistants. 

Ce  toucher  simple  en  surface  ne  suffit  pas  pour  dévoiler  la  présence  d'w 
corps  étranger, la  plupart  des  chirurgiensconseillenld'yjoindre  la  percussion. 

«Pour  exécuter  cette  manœuvre,  l'opérateur  reprend  la  série  des  recherches 
que  nous  avons  indiquées,  mais  en  ramenant  l'instrument  il  lui-  imprime 
une  série  de  demi-rotations  multiples  et  rapides.  Ces  mouvements  permel- 
tront  quelquefois  de  reconnaître  la  présence  de  corps  étrangers  qui,  masqués 
derrière  un  pli  de  la  vessie,  avaient  échappé  au  simple  toucher.  Le  bruit  q« 
développe  la  percussion  sur  les  calculs  nous  fournira  aussi  quelques  indica- 
tions sur  la  consistance,  le  volume  et  le  nombre  des  corps. 

«  Lorsque  le  calcul  n'est  pas  unique  vous  percevrez  un  double  bruit  q»  1 
correspond  à  l'aller  et  au  retour  du  bec  de  l'instrument  vivement  porté  à' 
droite  ou  à  gauche. 

«  Il  frappe  de  deux  côtés  et  produit  un  son  que  sa  répétition  rapide  renddis- 
tinct  de  celui  qui  s'obtient  par  un  choc  unilatéral;  s'il  y  a  plusieurs  calculs, ce 
n'est  plus  un  double  bruit,  c'est  un  bruit  de  cliquetis  qui  vous  apprend  que  Tinâ- 
trument  se  meutau  milieu  de  corps  étrangers  qu'il  frappe  de  tous  côtés  >  (Guyo5). 

Relativement  au  volume  et  à  la  consistance  du  calcul,  le  lithotriteur  dooof 
des  renseignements  beaucoup  plus  précis;  dans  les  cas  difficiles,  du  reste, 
c'est  le  seul  instrument  auquel  il  soit  permis  de  se  fier. 
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Le  lithotriteur  étant  dans  la  vessie,  on  le  pousse  avec  soin  jusqu'à  la  ren- 
contre de  la  paroi  postérieure  de  ce  réservoir;  son  talon  étant  appuyé  légère- 
ment contre  la  face  postérieure  de  la  cavité  vésicale,  son  bec  regardant  verti- 
calement en  haut,  l'opérateur  ouvre  Tinstrumcnt  en  levant  Técrou,  puis  tire 
très  doucement  la  branche  mîlle  jusqu'à  ce  qu'elle  vienne  s'appliciuer  contre 
le  col.  Dans  cette  position,  récartcment  des  mors  mesure  toute  retendue  de 
Il  vessie  et  divise  cette  cavité  en  deux  parties  latérales,  l'une  droite,  Tautre 
gauche.  Si  une  exploration  antérieure  a  révélé  la  situation  occupée  par  le 
calcul,  les  mors  de  l'instrument  seront  dirigés  de  ce  côté;  sinon,  il  convient 
de  commencer  par  le  côté  droit  de  la  vessie;  c'est  en  effet  de  ce  côté  que  se 
rencontre  le  plus  souvent  la  pierre  (Guyon). 

En  faisant  exécuter  un  arc  de  cercle  au  lithotriteur,  son  ouverture  de  supé- 
rieure devient  latérale  ;  on  rapproche  doucement  la  branche  mAlc  de  la  branche 
femelle  maintenue  fwe.,  si  la  pierre  se  trouve  de  ce  côté,  elle  sera  fatalement 
saisie.  <  Vous  sentez  bientôt  que  la  branche  mâle  s'arrête  contre  un  obstacle, 
c'est  la  pierre;  vous  redoublez  de  précautions  pour  la  saisir,  vous  la  serrez  en 
poussant  la  branche  mâle  sans  secousse,  et  lorsque  vous  l'aurez  bien  assujettie 
entre  les  mors,  vous  fermez  l'écrou,  et  vous  donnez  immédiatement  un  ou 
deux  petits  tours  de  vis  pour  la  fixer  déflnitivement.  La  pierre  est  saisie. 
L'écartement  des  mors  mesure  le  diamètre  par  lequel  la  pierre  s'est  présentée; 
cetécartement  se  trouve  exactement  transcrit  sur  b?  manche  de  l'instrument 
où  il  vous  est  facile  de  le  lire  )»  (Guyon). 

La  résistance  qu'oppose  le  calcul  à  l'instrument  qui  le  serre  renseigne 
immédiatement  le  chirurgien  sur  sa  consistance.  Dès  que  la  prise  est  faite,  en 
imprimant  quelques  mouvements  do  latéralité  au  bec  du  lithotriteur  on  peut 
s'assurer  que  le  calcul  est  seul  ou  qu'il  y  en  a  plusieurs. 

Pendant  que  l'explorateur  se  trouve  dans  la  cavité  vésicale,  il  faut  aussi 
étudier  l'état  des  parois  de  la  vessie,  mesurer  son  étendue,  en  un  mot  recueil- 
lir toutes  les  indications  nécessaires  pour  décider  en  connaissance  de  cause 
le  mode  d'intervention. 

Signalons  en  terminant  le  toucher  rectal,  susceptible  de  rendre  quelques 
services,  en  particulier  chez  les  enfants. 

ProBoatic.  —  La  présence  d'un  calcul  dans  la  vessie  constitue  toujours  une 
lésiim  grave  ;  si  quelques-uns,  en  effet,  peuvent  être  tolérés  pendant  des 
.innées  sans  occasionner  d'accidents,  la  majorité  donnent  lieu  à  des  troubles 
sérieux  dans  la  sphère  génito-urinaire;  les  urines  s'altèrent  de  plus  on  plus, 
rinflammation  se  propage  par  les  uretères  jusqu'aux  reins,  occasionnant  des 
poussées  de  néphrite,  de  fréquents  accès  de  lièvre,  et  le  malade  succonil^o 
après  une  ou  plusieurs  crises  à  l'empoisonnement  urineux. 

.Traitement.  —  Le  traitement  des  calculs  est  préventif  ou  curalif;  le  pre- 
mier consiste  en  une  série  de  moyens  (alimentation  spéciale,  hvijiène, 
exercice,  eaux  minérales)  destinés  à  s'opposer  à  la  formation  du  calciil  en 
se  basant  sur  les  différentes  circonstances  qui  favorisent  £nii  (Irveloppe- 
ment. 

Les  méthodes  curatives,  taille  ou  litbotritie,  attaquant  le  calcul  déjà  formé; 
il  ne  saurait  entrer  dans  notre  cadre  de  décrire  le  manuel  de  ces  opérations. 
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nous  Dous  bornerons  à  (liscu.ter  et  à  établir  les  cas  dans  lesquels  Tune  oa 
Tautre  sont  applicables. 

Les  statistiques  donnent  ici  des  indications  fort  minimes;  en  se  bornantà 
celle  de  Gnoss,  qui  porte  sur  un  total  de  neuf  mille  deux  cent  quatre-vingt- 
dix-neuf  (0299)  faits,  on  trouve  que  la  taille  occasionne  à  peu  près  deux  fois 
plus  de  déc^>s  que  la  lithotritie.  Au  point  de  vue  des  chances  de  succès,  la 
liUiotritie  a  donc  une  supériorité  incontestable.  Dans  ces  dernières  années, 
d'importantes  modifications  ont  notablement  élargi  les  limites  déjà  très  vastes 
de  la  litbrotritie;au  lieu  de  se  borner  à  broyer  les  calculs,  le  chirur*;ien  en- 
lève séance  tenante  les  fragments  à  l'aide  d'un  appareil  spécial  (aspirateur 
de  HiCELOvv)  ;  au  lieu  de  faire  des  séances  très  courtes,  on  reste  iO,  50,  60  mi- 
nutes dans  la  vessie  de  façon  à  la  débarrasser  en  une  seule  fois.  Ainsi  trans- 
formée, l'opération  porte  à  l'étranger  le  nom  de  litholaplaxie. 

Quelles  sont  les  contre-indications  à  la  litholritie,  et  parlant  les  indications 
de  la  taille?  Les  renseignements  sur  ce  point  se  tirent  des  caractères  phy- 
siques du  calcul,  de  Tétat  des  voies  urinaires,  enPm  de  la  manière  d'être  do 
malade. 

Il  ne  faut  pas  attaquer  avec  le  lîthotriteur  les  calculs  très  durs  et  les  pierres 
ordinaires  dont  le  volume  dépasse  4  décimètres  cubes  ;  de  même  cet  instru- 
ment est  manifestement  impuissant  contre  les  calculs  enchatonnés  ou  ea- 
kystés,  enfin  son  introduction  répétée  deviendrait  dangereuse  s'il  existait  un 
grand  nombre  de  pierres. 

Les  altérations  des  voies  urinaires  nécessitent  toute  l'attention  du  chirur- 
gien. Les  rétrécissements  très  serrés,  les  spasmes  de  l'urètre,  l'hypertrophie 
de  la  prostate  peuvent  gêner  suffisamment  l'introduction  ou  la  manœuvre  du 
brise-pierre  pour  constituer  un  obstacle  absolu  à  son  emploi. 

Les  cystites  aiguës  et  chroniques,  étant  aggravées  par  l'introduction  de  corps 
étrangers,  doivent  faire  différer  la  lithotritie.  Il  faut  encore  s'abstenir  de  toutes 
manœuvres  sur  l'urètre  lorsqu'on  constate  la  présence  d'altérations  rénales. 
Relativement  à  la  manière  d'être  du  sujet,  la  plupart  des  auteurs  sont  d'avis 
que,  chez  les  enfants,  avant  l'Age  de  quinze  ans,  la  taille  doit  être  la  méthode 
de  choix,  cela  -fjarce  que  la  lithotritie  est  rendue  difficile  par  la  situation  du 
réservoir  urinaire  et  Tétroilesse  du  canal. 

Chez  la  femme,  le  chirurgien  a  rarement  occasion  de  faire  le  broiement  des 
calculs;  d'une  part  la  largeur  et  le  peu  d'étendue  du  canal  font  que  les  pierres 
sortent  spontanément  ou  tout  au  moins  que  l'on  peut  les  extraire  par  les  voies 
naturelles;  d'autre  part,  les  diverses  tailles  vaginales  guérissent  chez  la  femme 
avec  la  plus  grande  facilité. 
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CHAPITRE  III 

LÉSIONS    INFLAMMATOIRES    DE    LA    VESSIE 

9.  f.  —  Cystite  aiguë 

BiMi»sraMi<^*  —  Morel-Lavallëe,  Cyntite  cantharidienne,  in  Arch.  gén,  de  méd,, 
5*  série,  l.  VIII,  1856.  —  Baizeau,  Cystite  hémorr.y  Recueil  des  mém.  de  méd,  et 
pharm.  milit.,  18(>1. — Dcneu  (G.),  Douches  vésiales  dans  la  cystite  aiguës  in  lïygiea, 
i876.  —  Chamberlain,  The  Relations  on  the  Urinary  Organ  to  puerpéral  Diseases, 
in  Americ,  Journ,  of  Obstetr,,  Now-York,  1877.  —  Glyon,  Revue  mens,  de  méd,  et 
chir.y  1878.  —  Guyon,  Bazy,  Para»  Instillations  de  nitrate  d'argent,  in  Ann.  des 
maladies  des  organes  génitaux  et  urinaires,  1883.  —  Hache,  Pathog.  des  cyst.,'m 
Revue  de  rhir,,  1881,  p.  16!. 

Consultez  rarliclo  Cystite,  parCHAUVEL,  in  Dict,  des  sciences  méd,,  1880  (Bibliogr.),  et 
celui  de  Valette,  in  Dict.  de  méd.  et  chtr.  prat,,  t.  X,  1869. 

Thèses  de  Paris.  —  1840,  Tabohei,.  —  1849,  Prévost.  —  1853.  Petit  {Cystite  hlenn.), 
-  1874,  Perrin  (Cv5/i7(?  blenn).  —  iHll,  Girard,  Mons.  —  1878,  Laforest.  — 
1883-84,  Hache. 

ÉtioiofTie.  — Relativement  aux  causes  qui  lui  donnent  naissance,  la  cystite 
>o  divise  en  quatre  classes  :  cystite  idiopathique  ou  spontanée.,  cystite  trauma- 
tifjue,  cystite  infectieuse  et  cystite  synipt  orna  tique. 

a.  Cystite  spontanée,  —  Fréquente  chez  les  rhumatisants,  elle  se  montre 
sousTinfluence  du  froid,  à  la  suite  d'un  excès,  et  môme  sans  aucune  cause 
apparente. 

b.  Cystite  tranmatique,  —  Cette  variété  reconnaît  pour  origine  les  contu- 
sions, déchirures  et  plaies  de  la  vessie,  elle  complique  fréquemment  les  ma- 
nœuvres de  la  lithotritie. 

c.  Cystite  infectieuse.  —  Chez  les  nouvelles  accouchées,  dans  certaines  cir- 
constances, se  développent  des  cystites  extrêmement  redoutables  qui  détermi- 
nent rapidement  la  gangrène  du  réservoir  urinaire  et  la  mort.  Hervieux  pense 
lue  l'on  doit  ranger  ces  cystites  parmi  les  accidents  d'origine  puerpérale. 
FoRSTER  et  Klebs  rapprochent  de  cette  variété  des  inflammations  graves  de  la 
vessie  qui  se  montrent  à  la  suite  ou  dans  le  cours  de  difl'érentes  afl*ections 
(pyohémie,  typhus,  variole,  scarlatine,  choléra);  ces  cystites  apparaîtraient  sous 
l'influence  d'organismes  inférieurs  retrouvés  dans  Turine  des  malades. 

(1.  Cystites  symptoniatiques.  — Ce  groupe  est  de  beaucoup  le  plus  nombreux; 
diverses  lésions  sont,  en  efl'et,  susceptibles  de  déterminer  Tinflammalion  du 
réservoir  urinaire.  Signalons:  1°  la  présence  de  calculs  ou  de  corps  étrangers 
dans  la  vessie;  2°  les  affections  organiques  de  cette  cavité;  3"  la  propagation 
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d'une  inflammation  de  voisinage,  les  maladies  de  Tutérus  et  du  vagin  chez  la 
femme,  les  inflammations  de  l'urètre  et  de  la  prostate  chez  l'homme,  dans 
les  deux  sexes  les  hisions  du  rectum,  .du  péritoine  et  de  Tintestin  ;  4"*  Hd- 
troduction  dans  Téconomie  de  certaines  suhstances  :  cantharide,  cubèbe, 
copahu. 

Anatomie  pathoiojB^ique.  —  Dans  los  cas  lé^^'crs,  la  muqucusc  vésîcale,  seule 
intéressée,  présente  çà  et  là  de  fines  arborisations  rougeAtres,  parfois  des 
taches  ecchymotiques,  surtout  aux  abords  du  col;  Tépithélium  généralement 
altéré  laisse  à  nu  le  corps  muqueux  dans  les  parties  les  plus  enflammées. 

«  A  un  degré  plus  avancé  de  la  maladie,  la  muqueuse  est  boursouflée,  légè- 
rement fongueuse  à  sa  surface,  épaisse  dans  son  ensemble,  recouverte  daoî 
ses  parties  déclives  de  mucus  ou  de  muco-pus  »  (Le  Dextc). 

Les  ulcérations  et  la  gangrène  sont  rares  dans  le  cours  de  la  cystite  aigw. 
Les  cystites  infectieuses  se  compliquent  fréquemment  de  la  production  de 
fausses  membranes.  Les  auteurs  allemands,  Rokitansky,  Forster,  KlebSiOiI 
même  voulu  faire  de  celte  variété  une  forme  j»arliculièrc  de  cystite,  à  laquelle 
ils  ont  donné  le  nom  de  cystite  pseudo-membraneuse,  diplUhéritique  ou  erra- 
pale. 

Les  fausses  membranes  qui  se  développent  ainsi  sont  épaisses,  fermesM 
molles,  suivant  qu'elles  contiennent  simplement  de  la  flbrine  ou  que  cette 
substance  se  trouve  mélangée  de  sang  et  de  pus  ;  elles  ne  ressemblent  doae 
en  rien  aux  fausses  membranes  de  la  cystite  cantharidienne  qui  présentent  ■ 
aspect  opalin  et  se  détachent  avec  la  plus  grande  facilité. 

Ces  fausses  membranes  occupent  parfois  toute  retendue  de  la  vessie  doM 
elles  représentent  le  moule  exact;  dans  la  majorité  des  circonstances  elles  se 
limitent  à  certains  points  entre  lesquels  la  muqueuse  est  simplement  injectée. 

SymptùmeM.  — A.  Ti'oubles  fonctionnels.  —  La  cystite  aiguë  détermine  des 
douleurs  violentes  accompagnées  de  troubles  de  la  miction.  Sourde  et  pr(H 
fonde  d'abord,  la  douleur  affecte  rapidenjent  un  caractère  d'acuité  ^elna^ 
quable  ;  elle  a  pour  siège  principal  la  région  hypogastrique,  et  de  là  s'irradie 
dans  les  flancs,  la  région  lombaire,  envahissant  le  périnée  et  la  verge  jusqu'il 
racine  du  gland.  Les  envies  d'uriner  ileviennent  fréquentes  :  rémission  duï* 
quide  est  accompagnée  d'une  sensation  de  brûlure  le  long  du  canal.  t.Uhaq» 
instant,  dit  Valettk,  le  besoin  de  se  soulager  force  le  malade  à  se  lever,  ni» 
c'est  en  tremblant  de  tous  ses  membres  et  en  ])oussant  des  cris  de  doule* 
qu'il  parvient  à  expulser  quehjues  gouttes  d'urine;  celte  scène  peut  se  répéta 
trente,  quarante  et  même  cent  fois  ilans  les  vingt-quatre  heures,  et  cependail 
malgré  ces  besoins  pressants  et  ces  efforts  réitérés,  la  quantité  de  liqo* 
expulsé  n'est  pas  considérable,  aussi  la  vessie  se  laisse  distendre  de  plus* 
plus  et  forme  un  globe  dur  très  douloureux  «jne  l'on  sent  au-dessus  du  pufc 

«  La  rétention  d'urine  est  parfois  absolue,  totale,  fait  que  ne  doit  paso>" 
blier  le  chirurgien.  » 

B,  Sf/mptômes  (jénêntux. —  Le  faciès  des  [latients  accuse  ranxiêléetb 
douleur,  le  pouls  est  dur,  frécjuent,  développé,  la  fièvre  intense  souvent afr 
compagnée  de  délire;  la  peau  chau<le,  sèche  au  début,  se  couvre  bientôt  1* 
sueurs  profuses  à  odeur  acre  et  urineuse;  enfin,  dans  les  formes  graves,* 
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tH! 


Hme  des  hoquet?^»  des  voiiii§?M*meiils,  [)uis  le  malade  lombe  dans  Tadviiaraie 
Il  te  corna. 

iTiiri^téit  ■vivant  le  «i«p«.  — a.  Ofstîle  ducoL  —  Plusieurs  auteurs n'admel- 
bnl  pas  que  riuflamirialinn  puisse  5;e  cnnlonnorexaclement  au  col  de  la  vessie. 
feossELiS,  en  ïiarticulier,  regarde  la  cystile  du  col  eûmme  une  simple  vue  de 
resprit.  L'expérience  journalière  va  contre  celte  asserliou  et  prouve  que  les 
phénomènes  morbides  sont  susceptibles  de  se  limiter  en  celle  région  au  ni- 
reau  tles  plis  radit^s. 

Les  causes  qui  occasionnent  le  plus  romtnunémenl  rinflammalion  de  la 
luqueuse  du  col  sont  :  le  catbëLérisme,  les  sondes  à  demeure,  les  hémor- 
îîfles  eo(lammt''es,  les  excès  vénériens  et  surlout  la  blennorragie, 

cystite  du  col  présente  des  caractères  assez  nets»  L'émission  des  urines 

fréquente,  plus  douloureuse,  les  souffrances  acquièrent  loule  leur  in- 

^|]$iité  à  la  fin  de  la  miction,  les  dernières  goulles  d'urine  sont  leinlées  de 

ingy  en  maintes  circonstances  môme  on  voit  survenir  des  bémaluries. 

b*  Cystite  du  corps.  —  La  cystite  du  corps  est  souvent  due  à  la  présence 

le  ealculs,  de  corps  étrangers,  elle  se  produit  aussi  à  la  suite  de  rétention 

|*urine  loi^que  le  chirurgien  évacue  brusquement  tout   le  contenu   de   la 

Bssie. 

Les  phénornênes  douloureux  ont  une  acuité  beaucoup  moindre  qtie  dans 

cas  précédent,  leur  maximum  d'intensité  se  monlre  au  ib'rbul  de  la  mic- 

lon,  les  béniaturies  sont  rares,  les  urines  au  lieu  d'être  sanguinolentes  con- 

liennent  d'habitude  des  débris  épithétiaux,  des  fausses  membranes  on  du 

i»us. 

iiaroiiQ.  Dorée*  Terminat»«»ii.  —  La  cystite  aigué  peut  Se  terminer  par 

ésolutfon,  par  suppuration,  occasionner  la  formation   de  plaques  gangré- 

"Heu-  isser  à  IVtat  chronique. 

a.  ^ni*  —  Vers  le  cinquième  ou  le  sixième  jour^  dans  les  cas  les  plus 

^favorables,  tes  douleurs  hypogaslriques  diminuent,  les  besoins  sont  moins 

|»rc.«5anls,  Ic^  urines  moins  troubles»  moins  épaisses,  et  peu  à  peu  tout  revient 

l^  l'êlat  normaL  La  convalescence  est  toujours  longue,  la  vessie  reste  pendant 

[tonjîtemps  sensible* 

h.  Suppuration.  —  La  présence  de  pus  dans  les  urines  ne  constitue  pas  une 

I  complication   mais  un    phénomène  ordinaire  de  la  cystite;  au  contraire  le 

pfOtiDsiîc  se  trouve  notablement  modifié  lorsqu'une  collection  purulente  se 

iévdoppe  dans  répaisseur  des  parois  de  la  vessie,  accident  possible  a  la 

imite  des   traumatismes  après   la  taille,  la    lithutritie.  Suivant  les  cas,  cet 

j*krè«  ulrére  la  muqueuse  et  s*ouvre  dans  la  vessie,  ou  bien  il  se  porte  vers 

JlHf  parlitrs  périphériques,  et  le  pus  se  répand  dans  le  tissu  cellulaire  ambiant 

llfhlegrnun  périvésical);  s'il  pénètre  ilans  le  péritoine  la  mort  est  certaine. 

e.  Vlcénitîoft,  Gfiitgrime,  —  Les  ulcérations  paraissent  rares  dans  le  cours 

lia  cystite  aigué,  la  gangrène  ne  se  montre  qu'à  la  suite  des  traumatismes 

Hiftents,  surtout  après  les  accouchements.  Les  urines  deviennent  noires,  bour- 

fétides,  les  phcnomèncs  généraux  s'aggravent  et  la  mort   survient 

„^   .  ...uni.  Nous  étudierons  ultérieurement  la  cystite  chronique. 

•|jics««a«.  —  La  cystite  franchement  aigué  se  présente  avec  des  sym- 


282        AFFECTIONS  DES  ORGANES  CR NITO-URINAIRES  DE  L'HOMME. 

ptômes  tellement  nets  qu'elle  ne  saurait  être  méconnue,  à  peine  pourrait-OD 
la  confondre  avec  la  prostatite,  mais  nous  verrons  qu'alors  il  existe  du  côté  do 
rectum  une  sensation  spéciale  de  corps  étrangers  ;  de  plus  le  toucher  rectal 
fournira  une  série  de  renseignements  précieux. 

Reconnaître  la  cystite  ne  suffit  pas,  il  faut  ensuite  en  chercher  la  cause;  le 
chirurgien  ne  doit  pas  compter,  en  pareille  occurrence,  sur  la  bonne  foi  do 
malade  qui  fréquemment  par  fausse  honte  ou  pour  tout  autre  motif  s'efforcen 
de  l'induire  en  erreur. 

PronMtic.  —  Le  pronostic  de  la  cystite  varie  notablement;  les  cystites  can- 
tharidiennes,  a  frigore^  blennorragiques  n'ont  aucune  gravité,  les  cystites 
infectieuses  occasionnent  au  contraire  des  accidents  rapidement  mortels. 

TratteBieiit.  La  première  indication  consiste  à  calmer  la  douleur  et  à  com- 
battre la  rétention  d'urine.  Les  sangsues  appliquées  au  périnée,  à  l'anus,  de 
grands  cataplasmes  sur  Tabbomcn,  des  bains  prolongés  calment  la  souffrance; 
on  y  joindra  des  quarts  de  lavements  avec  dix,  quinze  gouttes  de  laudanui 
ou  2  grammes  de  chloral,  ces  lavements  seront  répétés  trois  fois  par  joor. 
Les  différents  suppositoires  trouvent  aussi  leur  indication;  si  cela  ne  suf- 
fisait pas,  nous  ne  verrions  aucun  inconvénient  à  faire  dans  la  région  hypogas- 
trique  ou  au  périnée,  une  ou  plusieurs  injections  de  morphine. 

A  tout  prix  il  faut  éviter  la  constipation;  aux  lavements  laxatifs  nous  préfé- 
rons l'ingestion  fréquente  à  petites  doses  d'huile  de  ricin  (une  cuillerée  à  bouche 
tous  les  deux  jours.) 

Si  les  urines  ne  s'écoulent  pas  en  quantité  convenable,  le  chirurgien  viden 
la  vessie  au  moins  matin  et  soir  à  Taide  d'une  sonde  en  gomme  ;  lorsque  les 
phénomènes  de  la  période  aiguë  commencent  à  s'amender,  quelques  inje^ 
tions  faites  avec  une  solution  tiède  d'acide  borique  à  4  p.  100  modifieront 
avantageusement  l'alcalinité  des  urines. 

Les  cystites  dues  à  la  présence  d'un  corps  étranger  en  nécessitent  l'extrac- 
traction,  malheureurementla  complication  vésicalecontre-indique  toute  inter- 
vention trop  active,  on  se  trouve  ainsi  dans  un  cercle  vicieux;  les  auteurssonl 
d'avis  d'améliorer  d'abord  l'état  de  la  vessie  et  de  ne  toucher  au  corps  étranger 
que  plus  tard. 

Pendant  la  période  aiguë  on  donnera  au  patient  des  boissons  adoucissantes 
et  alcalines,  eau  de  lin,  bourgeons  de  sapin,  avec  quelques  grammes  de  bicar- 
bonate de  soude. 


g  2.  —  Cystite  chronique 

BiMiofraMie.  —  Dfa'ergik,  Gaz.  nif'd.,  ISI^O.  —  Cntarrlie  chronique,  faible$it^ 
paralysie  de  la  vessie,  ïn-H",  Paris,  18io.  Korr.iiKK,  (hiz,  mèd.  de  Paris,  i^^--^ 
GossELiN  et  Rom.N.  Arch.  gén.  de  mêd.,  1871,  —  Di?  Cazal,  Gaz.  hebd,  dem^^-^ 
1S70.  —  Le  Dentu,  Revue  dethèrap.  miuL  chirurg.,  I«^77.  —  Thompson,  Contanif^ 
delà  cgstitepar  les  iustruments,  in  Hrit.  Med.  Journ.,  IS79.  —  Delefosse. .4i"'' 
des  maladies  des  organes  génilau^v  et  urinaircs,  18S;i. 

Thèses  de  Paris.  -  1837,  Garnier,  Fauré.  —  1839,  Sainte-Colombe.  —  18i1,  MaISû» 
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MA»nûr\.  —  isrii,  Viiu.iCT*  —  \HU1,  Tïncxt,  Passai  \.  —  IHiî5,  IlEitXAPET.  —  187'-. 

[flirlUJitJD.  —  1878,  ClURtAT  IJNARIX. 


La  cystite  chruni([u«'»  «lans  lamajorilé  des  circonslances,  coastilue  une  ter- 
l^inaison  fie  [u  l'yslile  aiguT*,  ou  bien  elle  reeonnïiit  |)Qur  origine  un  obstacle  au 
(mal  tle  riîriîie  {hyportrufJHe  de  la  prostate,  rélréi^issement,  calculs 
^  >  1*1  rangers  de  rurètre,  elc).  Eu  tloliurs  de  ces  cantlilious  les  causes 
plus  communes  de  la  cystile  sont  :  les  calculs  et  corps  étrangers  de  la 
ssle  (cyslile  calculeuse),  U  [iaralysie  et  ratonie  de  la  vessie. 
La  ryslile  syniptomatii|ue  de  ces  diiïérentes  aiïections  se  manifeste  surtout 
ie%  rhomme^  h  partir  de  Page  cinquante  ans;  chez  la  femme  la  cystite,  moins 
mi  m  uni*,  serait  presque  toujours  liée  à  une  afTeetion  de  Tuli^rus,  du  vagin; 
JUS  ikvons  encore  signaler  la  fréquence  de  la  cystite  dans  le  cours  de  U 
s^esse,  diverses  causes  explitjuent  alors  sa  produelioii;  congestion  du  côté 
fe5   organes  pelviens,  contractililé  des  libres  réilexes  de  Torgaiie  mises  en 
par  les  modifications  de  Tuterus,  compression  directe  de  la  vessie  par  le 
lobe  utérin. 
AaAKuMie  piiiboioKfitne»  —  L'aspect  de   la  cavité  vêsicale  olTre  de  très 
raiides  variétés:  au  liéhut,  la  muqueuse  blaacliAtre,  comme  lavée,  présente  de 
ice  en  place  des  eccbymoses  siégeant  plus  spécialement  vers  le  bas  fond  de 
[irpane.  Lorsque  la  lésion  est  anciennne,  la  muqueuse  épaissie,  villeuse,  se 
mire  parsemée  de   plaques  livides,  ardoisées,  grisfitres;  cette  membrane 
tosi  altérée  se  trouve  habituellement  dépotirvuede  son  épithélium  dans  toute 
[in  étendue  ou  sur  des  points  limités.  On  remarque  fréquemment  dans  fin- 
rieur  du  réservoir  iirinaire  de  véritables  fausses  membranes,  qui   parfois 
leni  totalement  sa  face  interne,  tandis  que  dans  d'auti'es  circonstances 
i adhèrent  par  un  seul  point  et  flottent  dans  l'intérieur  du  liquide*  Ces 
iu$)iaii»  membranes  se  rencontrent  de  préférence  chex  les  malades  atteints 
rnifcction  calculeuse (Valette». 

EiiUn  dans  les  catarrhes  très  anciens,  il  existe  des  ulcérations  profondes 

^jài  détruisent  une  partie  do  la  couche  musculeuse  et  peuvent  amener  la 

Miiidcrorgane.  LMaflammalion  ne  tarde  pas  a  gagner  les  plans  sous- 

,  aussi  dans  les  cystites  anciennes,  indépendamment  des  altérations 

l^récédenleSy  ou  constate  une  hypertrophie  des  parois]  de  Torgane  qui  porte 

|Wf  '        *     îissus  et  dont  Tépaisseur  peut  aller  jusqu7i  un  centimètre  et  demi. 

*  '  -  ainsi  altérées  ont  perdu  une  partie  deb?ur  capacité  ;  les  recherches 

Ihiftolo^iques  entreprises  par  Jean  démontrent  que  le  processus  inflamma* 

teirf'  intéresse  non  seulement  la  couche  nmsculeuse,  opinion  admise  pendant 

lun^jlemps^  mais  atteint  principalement  te  tissu  cellulaire  sous-muqueux  et 

jmterstitieL  lequel  proliférant  abondamment,  étouffe  peu  à  peu  les  fibres  mus- 

rwlftir»»^;  ceci  nous  permet  de  com|>rrndrp  pounjuoî  la  vessie  perd  peu  a  peu 

*on  élasticité  et  se  rétracte. 

n  n*eîit  pa*  absolument  rare  de  voir  rinllammalion  dépasser  le  tissu  de 
forgajie  et  gagner  les  i>arties  périphériques;  te  péritoine  se  trouve  envahi  de 
la  sorte,  ou  bien  le  tissu  cellulaire  du  [uilit  bassin  s'indure  sur  une  étendue 
farialile  (pértcystite  chronique). 


2S4         AFFECTIONS  DES  ORGANES  G  ËNITO-URIN  AIRES  DE  L'HOMME. 

Symptùnies.  —  a.  Doulcur.  —  Les  souffrances  dans  la  cystite  chronique  ont 
une  inlcnsilé  très  différenle,  elles  acquièrent  rarement  racuité  que  nous  avons 
signalée  dans  la  forme  aiguë.  Certains  malades  accusent  à  peine  quelques 
douleurs  sourdes  dans  le  has-ventre,  au  périnée,  dans  les  aines,  à  la  région 
lombaire;  d'autres  ont  des  souffrances  continues  qui  s'irradient  le  long  de  la 
verge  et  jusqu'à  Textréniité  du  gland. 

1).  Troubles  fonctionnels,  —  La  plupart  des  sujets  se  plaignent  d'envies  fré- 
quentes d'uriner;  les  uns  sont  obligés  de  se  présenter  à  la  garde-robe  toutes 
les  dix  minutes,  d'autres  peuvent  retenir  leurs  urines  pendant  une  heure, 
d'autres  enfin,  plus  heureux,  urinent  seulement  toutes  les  deux  heures,  le 
jour  et  la  nuit. 

Les  patients  atteints  de  paralysie  de  la  vessie  ou  chez  lesquels  le  résenoir 
urinaire  est  diminué  de  volume,  ont  assez  souvent  de  l'incontinence  d'urine. 

La  rétention  complique  quelquefois  le  catarrhe  de  la  vessie;  cependant, 
comme  le  fait  remarquer  Le  Demi*.  «  la  rétention  d'urine  n'est  jamais  un 
signe  de  cystite  chronique;  elle  ne  peut  être  que  l'indice  d'une  autre  affection 
et  la  coïncidence  ne  saurait  donner  le  change  à  un  observateur  surasamment 
attentif».  Il  faut  en  chercher  la  cause  dans  des  troubles  fonctionnels  autres 
que  ceux  déterminés  par  la  cystite. 

c.  État  des  urines,  —  L'urine,  au  lieu  de  la  réaction  acide  qu'elle  présente 
à  l'état  normal,  devient  généralement  alcaline;  en  même  temps  sa  densité 
augmente.  Cette  alcalinité  de  l'urine  résulterait  d'une  fermentation  qui  s'opère 
dans  un  point  quelconque  des  voies  urinaires  et  dont  l'agent  nous  échappe 
encore  absolument. 

Dans  ce  liquide  ainsi  altéré,  on  trouve  toujours  une  exagération  des  prin- 
cipes normaux  de  l'urine,  mucus,  cellules  épitliéliales,  sels  ordinaires  et  fré- 
quemment des  produits  anormaux,  pus,  sang,  sels  divers.  Ces  urines  sont 
louches,  et  lorsqu'on  les  recueille  dans  un  bocal  en  verre,  on  ne  tarde  pas  à 
voir  les  substances  en  suspension  se  précipiter  dans  le  fond  du  vase.  Suivant 
la  nature  du  dépôt,  Mercier  a  divisé  les  urines  en  muqueuses,  puriformeSj  pn- 
rulentes  et  glaireuses. 

Les  dépôts  muqueux  forment  tantôt  un  léger  nuage  suspendu  au  milieu  du 
liquide,  tantôt  des  masses  compactes  îiyant  l'apparence  de  fausses  membranes. 

La  coloration  de  ces  dépôts  varie,  ils  sont  jaune-pâle  ou  grisâtres;  la  pré- 
sence de  (|uelques  globules  de  pus  leur  communique  une  teinte  jaune  verdàtre, 
une  légère  quantité  de  sang  les  rend  brunes  ou  noirfitres. 

Les  urines  purulentes  et  puriformes  fournissent  un  dépôt  blanc  jaunâtre  qui 
gagne  le  fond  du  vase,  y  formant  un  précipité  à  surface  horizontale.  Enfin  les 
urines  glaireuses  sont  gélatiniformes  ou  filantes.  Cet  état  est  dû  à  l'action 
qu'exerce  sur  le  pus,  le  carbonate  d'ammoniaque  résultant  de  la  décompo- 
sition de  l'urine.  Ces  urines  sont  toujours  fortement  ammoniacales. 

marche.  Durée.  —  Sous  l'influence  d'un  traitement  approprié  ou  par  la 
suppression  des  causes  qui  lui  donnent  naissance,  le  catarrhe  de  la  vessie  est 
susceptible  de  guérir.  Dans  la  majorité  des  cas  cependant,  la  durée  se  prolonge 
pendant  de  longues  années.  Le  moindre  écart  de  régime,  l'impression  brusque 
du  froid  suffisent  alors  pour  amener  l'exagération  des  phénomènes  morbides 
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OU  occasionner  les  complications  les  plus  redoutables,  en  particulier  La  rtHen- 
liond^urine;  dans  les  cystites  anciennes,  des  altérations  sérieuses  existent 
eommutièinent  du  côté  des  reins. 

WrmmiHêiic.  —  La  cystite  (!hronîi]ue  constitue  une  maladie  grave,  tant  par  sa 
lértiicité  que  par  les  comfdicalions  et  les  troubles  quelle  détermine,  Cliez  les 
fujels  peu  soigneux,  elle  occasionne  fréc|uemmenl  ïa  mort  ;  avec  des  soins 
comenahleSp  au  coiilraire,  on  peut  la  maiulenir  dans  un  état  lompatible  avec 
rexîstence. 

Traitement.  —  Avaul  tûut  il  est  nécessaire  de  connaître  les  causes  de  ta 
maladie;  si  le  catarrhe  eslsoiis  rintlncnce  d'un  rélrécissemenltle  rurètre,d*un 
ealcuL  il  faudra  combattre  cette  cause  si  Tan  veut  obtenir  une  ^uérison  défi- 
nitive et  prévenir  les  récidives;  ces  conditions  |Kirliculières  éliminées,  le  trai- 
tement de  la  cystite  clironique  comporte  des  précaulions  hygiéniques  et  une 
série  de  moyens  généraux  et  locaux. 

a.  Mofffns  hygiéniques.  —  Le  malade  atteint  de  catarrhe  de  la  vessie  sur- 
veillera son  régime,  ne  se  livrera  à  aucun  excès  de  table,  évitera  de  s'exposer 
à  rimpressîoii  du  froid;  des  vêtements  de  laine,  une  habitation  salubre, 
rhivernaf;e  dans  un  climat  tempéré  doivent  être  conseillés.  Les  grands  bains, 
l'hydrothérapie,  Texercice  au  grand  air  faciliteront  les  fonctions  cutanées, 
La  miction  sera  robjel d'une  surveillance  ronslanle;  dès  qu'elle  semblera  se 
re  d'une  façon  inconqilèle,  il  faudra  recourir  au  calbétérisme, 
h,  MMictitiou  interne*  —  La  médication  interne  comprend  une  foule 
'agents  :  r  «liuréliquesel  alcalins  (chiendent,  stij^nnates  de  maïs  en  tisane, 
ime  lacté,  eau\  minérales  de  Conlrexéville,  Marti^^ny,  Vichy,  Vitteî,  Vais); 
excitants  (infusions  d'uva  ursi,  de  buchu,  de  pareira-l>rava  (Tiiompson)  ; 
balsamiques  (bourgeons  de  sapin  et  eucalyptus  globulus  en  infusion, 
ipahu  et  cubèbe  à  doses  fractionnées,  térébenthine,  baume  de  tolu,  prépa- 
ions  de  goudron), 

c.  Moijetis  iocaujc*  —  Indépendamtuent  du   calhélérisme,  le   traitement 
al  comporte  encore  les  injeclîorts  vésicales  simples  ou  modihcatrices.  Les 
âges  de  la  vessie  avec  une  solution  tiède  d'acide  boriqut*  à  4  p.  ICwj  empô- 
enl  la  stagnation  des  produits  de  décomposition  et  soulagent  notablement 
les  malades. 
Après  Lalleman|^,  plusieurs  auteurs,  en  particulier  Mercier,  ont  préconisé 
injections  intra-vésîcales  ile  nitrate  d'argent  à  la  dose  de  0,05  à  1  ou  i 
es  pour  1^0  grammes  d'eau*  C'est  là  une  médication   dont  il   faudra 
r  avec  une  extrême  prudence  et  à  laquelle  nous  préférons  les  instillations 
par  la  méthode  de  Guyon,  nous  y  reviendrons  en  |iarlant  tie  rurélrite 
ronique. 
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^  'A-  —  Abcès  de  la  veBsio.  —  Ulcérations  et  gangrène 
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încipales  causes  ifui  déterminent  la  formation  des  abcès  de  la  vessie 
bnt:  les  contusions  et  traunudismes  de  ce  viscère^  la  présence  de  calculs,  les 
slites  et  U  rétention  d*urine. 


286         AFFECTIONS  DES  ORGANES  GÊNITO-URIN AIRES  DE  L'HOMME. 

Dans  la  majorité  des  circonstances,  le  pus  tbrmc  une  collection  véritable  et 
s'accumule  sous  la  tunique  externe  de  la  vessie  ou  entre  la  muqueuse  et  la 
musculeuse  ;  selon  sa  situation  Tabcès  s'ouvre  dans  le  réser\'oir  urinaire  ou 
au  dehors,  le  pus  se  répand  alors  dans  le  tissu  cellulaire  périphérique,  et 
quelquefois  pénètre  dans  le  rectum,  le  vagin,  l'utérus  ou  le  péritoine. 

Il  existe  dans  la  science  quelques  observations  dans  lesquelles  on  a  trouvii 
une  nappe  de  pus  infiltrée  entre  les  couches  du  réservoir  urinaire. 

D'après  Lk  Dentu,  les  abcès  de  la  vessie  se  rencontrent  un  pou  partout» 
sauf  peut-être  dans  la  région  du  trigone;  rarement  on  peut  arriver  à  les  dia- 
gnostiquer; par  conséquent  l'intervention  chirurgicale  se  trouve  absolument 
impuissante. 

Le  pronostic  de  l'affection  est  des  plus  graves;  la  pénétration  du  pus  dans 
le  péritoine  occasionne  fatalement  la  mort. 

^-r    ULCÉRATÏONS    KT    GANGKKNE 

La  gangrène  delà  vessie  constitue  une  lésion  rare;  elle  complique  la  cystite 
chronique  ou  se  montre  spontanément  dans  le  cours  de  la  lièvre  typhoïde. 

Cette  affection  reconnaît  aussi  un  certain  nombre  de  causes  mécaniques,  en 
particulier  la  distension  de  la  cavité  viscérale  par  Turine  (Chopart,  Boyeb. 
Tardieu)  ou  pendant  l'accouchement,  la  pression  longtemps  prolongée  de  la 
tète  du  fœtus  sur  le  col  ou  le  bas  fond.  L'élimination  des  escarres  est  sus- 
ceptible de  déterminer  des  ulcérations  ou  des  perforations. 

On  rencontre  à  la  face  interne  du  réservoir  urinaire  des  ulcérations  simples 
ou  spécifiques;  dans  ce  dernier  groupe  prendront  place  les  ulcérations  tuber- 
culeuses, cancéreuses,  syphilitiques.  Les  ulcérations  simples  reconnaissent 
pour  cause  faction  des  sondes,  des  brise-pierre  (origine  traumatique),  ou 
bien  elles  se  montrent  pendant  le  cours  d'une  cystite  (origine  inflammatoire). 

Les  ulcérations  tuberculeuses  et  cancéreuses  trouveront  leur  place  dans  la 
description  du  cancer  et  de  la  tuberculose  du  réservoir  urinaire;  quant 
aux  ulcérations  syphiliti(iues,  elles  sont  si  rares  qu'il  est  inutile  de  s'y  ar- 
rêter. 

Les  caractères  de  ces  ulcérations  vésic.iles  sont  des  plus  variables;  quel- 
quefois elles  ne  dépassent  pas  f  épaisseur  de  la  niu(|ueuse,  ailleurs  la  muscu- 
leuse se  trouve  intéressée  à  une  grande  profondeur,  le  péritoine  même  peut 
être  perforé.  Leur  forme  délie  toute  comparaison,  cependant  les  solutions  de 
continuité  dues  au  contact  d'une  sonde  à  demeure  présentent  l'aspect  d'une 
gouttière  du  volume  de  l'instrument. 

Sous  le  nom  (Vulcère  perforant  chrofiiquCy  Mkrcikk  a  décrit  une  variété 
d'ulcération  vésicule  qui  aboutirait  constanïmcMit  à  la  perforation.  Le  travail 
ulcératif  débuterait  toujours  au  niveau  d'une  cellule  yésicale  et  résulterait 
(le  faction  constante  de  l'urine  qui  stagne  et  se  décompose  en  ce  i)oint. 

Les  symptômes  des  ulcérations  de  la  vessie  sont  des  plus  obscurs  et  se  con- 
fondent dans  la  plupart  des  cas  avec  ceux  de  la  cystite  concomitante;  ce- 
pendant la  présence  d'une  grande  quantité  du  pus  dans  f  urine,  les  hématuries, 
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des  douleurs  vives  réveillées  par  le  cathétérisme  doivent  faire  songer  à  l'exi- 
stence de  semblables  lésions. 

Le  traitement  ne  diffère  en  rien  de  celui  de  la  cystite  chronique.  Dans  cer- 
tainscasde  cystitcsextrêmement  douloureuses  chez  la  femme,  Lawson,  Marion 
Sms  ont  préconisé  le  débridement  du  col  de  la  vessie.  Ce  débridement  rappelle 
les  tailles  faites  par  quelques  auteurs  (Roux,  Parker)  dans  le  but  de  remédier 
aux  cystites  anciennes  chez  l'homme. 

g  4.  —  Cystite  tuberculeuse.  —  TaberoiQose  de  la  vessie 

BiMiosraiphie.  —  Tapret,  Arch.  géîi.  de  méd.y  1878.  —  Mo.nod,  Tubercules  de  la 

te$sie,  iii  Progrès  méd.,  1879. 
Thèses   de   Paris.  —   18-23,   Vkli»eau   (Agrég.).  —    1871,   Stapfër.  —  1878,  Bierry, 

Gl'ëbiiard.  —  1883.  Colllnet. 

La  cystite  tuberculeuse,  une  des  formes  principales  de  la  tuberculose  uri- 
naire,  a  été  bien  étudiée  dans  ces  dernières  années  par  Guyon  et  ses  élèves, 
Taprkt,  Moxod,  Guebiiard;  c'est  une  maladie  de  l'âge  adulte;  elle  constitue 
parfois  la  première  manifestation  de  la  tuberculose,  plus  souvent  on  la  voit 
se  développer  chez  des  sujets  déjà  atteints  de  tuberculose  pulmonaire. 

Aaatomte  pathologique. —  Le  tubcrcuIc  sc  rencontre  dans  la  vessie  sous 
deux  formes  :  granulations  et  ulcérations.  Les  granulations  grises,  demi-trans- 
parentes ou  jaunâtres,  dans  ce  dernier  cas  absolument  semblables  à  des 
grains  de  millet,  subissent  habituellement  la  fonte  purulente,  et  en  se  réunis- 
sant donnent  naissance  à  des  ulcérations  arrondies  ou  elliptiques  qui  peuvent 
atteindre  la  grandeur  d'une  pièce  de  cinq  francs. 

Ainsi  se  trouvent  formées  des  pertes  de  substance  dont  les  bords  paraissent 
taillés  à  pic;  leur  coloration  jaunâtre,  (jui  les  a  fait  comparer  à  des  plaques  de 
favus,  tranche  nettement  sur  la  teinte  gris  rougeàtre  de  la  muqueuse  vésicale. 
Elles  intéressent  uniquement  la  couche  muqueuse,  on  les  a  vues  toutefois 
creuser  en  profondeur  et  perforer  la  vessie. 

Ces  diverses  altérations  peuvent  se  rencontrer  dans  toutes  les  parties  de  la 
vessie,  néanmoins  elle  siègent  de  préférence  au  niveau  du  col  et  du  bas-fond 
«le  ce  viscère,  autour  des  embouchures  des  uretères. 

Les  diiïérentes  couches  qui  composent  le  réservoir  urinaire  ne  restent  pas 
indifférentes;  presque  toujours  la  vessie  est  hypertrophiée,  considérablement 
rétractée  et  diminuée  de  volume,  la  surface  de  la  muqueuse  présente  les  lésions 
ordinaires  de  la  cystite  chronique. 

Il  est  rare  que  ces  altérations  soient  absolument  localisées  à  la  vessie.  Col- 
LiXET,  ayant  dépouillé  les  trente-trois  (33)  observations  de  cystite  tuberculeuse 
réunies  par  Guebuaru,  trouve  que  vingt-neuf  (i21))  fois  le  rein  était  en  même 
temps  tuberculeux;  onze  (H)  fois  le  testicule  paraissait  aussi  atteint;  dans 
vingt-quatre  (24)  cas  la  prostate  se  trouvait  prise  et  neuf  fois  la  tuberculisation 
était  générale. 

»jm»piùmcn.  —  Nous  retrouvons  aux  différentes  phases  de  la  maladie  tous 
les  troubles  delà  pathologie  urinaire. 
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a.  Troubles  de  la  miction.  —  Les  envie?  fréquentes  d'uriner  sont  un  des 
symptômes  signalés  ])ar  le  malade,  elles  sont  aussi  intenses  le  jour  que  la 
nuit;  bientôt  le  patient  s'aperçoit  qu'il  a  une  grande  difftcullé  à  chasser  les 
urines,  parfois  môme  surviennent  des  rétentions  brusques.  Ces  difficultés,  ces 
lenteurs  dans  la  miction  tiennent  à  un  gonflement  de  la  prostate  ou  à  un  étal 
spasmodique  du  col;  dans  quelques  rares  observations  la  rclenlion  recon- 
naissait pour  cause  Toblitération  de  rorifice  du  col  par  un  caillot  sanguin. 
L'incontinence  a  été  notée  à  une  période  avancée  de  la  maladie,  on  se  trouve 
alors  en  présence  dune  incontinence  vraie,  c'est-à-dire  que  la  vessie  étant 
vide,  l'urine  s'écoule  au  dehors  et  sans  aucune  sensation,  fait  qui  révèle  de 
graves  lésions  du  côté  du  col. 

b.  Douleur.  —  La  douleur  chez  le  tuberculeux  urinairc  se  montre  à  la  fin  de 
la  miction,  symptôme  qui  pourrait  donner  le  change  et  permettre  de  croire  à 
l'existence  d'un  calcul.  Il  y  a  cependant  dans  la  souflTrance  du  tuberculeui 
une  circonstance  susceptible  de  faire  écarter  l'idée  de  calculs,  elle  affecte  un 
caractère  continu  et  le  décubitus  dorsal  ne  lui  apporte  aucun  soulagement 

c.  Hématui'ie.  —  L'hématurie,  notée  à  toutes  les  périodes  de  la  tuberculose 
vésicale,  présente  une  valeur  séméiologique  bien  différente.  Tantôt  elle  cons- 
titue un  accident  pour  ainsi  dire  prodromique  et  se  montre  chez  un  individu 
vigoureux  à  la  suite  d'un  excès,  d'une  fatigue;  l'écoulement  sanguin  est  alors 
isolé  ou  se  répète  peu  souvent;  tantôt,  au  contraire,  Thématurie  survient  à  la 
période  d'état  et  persiste  pendant  dos  mois  entiers. 

Est-il  possible  de  ne  pas  se  laisser  induire  en  erreur  et  de  différencier  cet 
écoulement  sanguin  de  celui  qui  survient  chez  un  malade  atteint  de  fongus? 

«  Les  hématuries,  dans  les  deux  cas,  sont  absolument  spontanées,  non  doulou- 
reuses dans  leurs  premières  apparitions,  mais  les  hématuries  des  tuberculeui 
sont  moins  abondantes  que  celles  des  malades  atteints  de  fongus,  leur  inten- 
sité progressive  est  la  règle  habituelle  »  (Guyon). 

d.  Spasme.  —  Le  spasme,  symptôme  fréquent  chez  les  tuberculeux,  cède 
parfois  dès  que  la  sonde  arrive  au  niveau  de  la  portion  membraneuse,  d'au- 
tres fois  le  spasme  fort  tenace  laisse  croire  à  un  rétrécissement  infranchissable 
qui  arrête  les  bougies  les  plus  fines.  Pour  éviter  les  erreurs  de  diagnostic,  il 
faut  étudier  avec  soin  les  antécédents  du  malade,  rechercher  s'il  n'a  pas  eu  de 
blennorragie.  La  ténacité  de  ce  spasme  constitue  un  indice  certain  d'une  lésion 
profonde  du  col. 

e.  État  des  urines.  —  Les  urines  des  tuberculeux  sont  tantôt  claires,  tantôt 
au  contraire  elles  contiennent  en  suspension  du  pus  ou  du  sang.  Pendant  les 
crises  de  polyurie  qui  surviennent  de  temps  à  autre,  les  urines  sont  limpides, 
dans  l'intervalle  de  ces  accès,  elles  laissent  déposer  des  quantités  notables  de 
globules  blancs.  Le  [lUs  vient  priiicipalement  du  col  de  la  vessie,  ce  dont  il  est 
facile  de  s'assurer.  Pour  cela,  Guyon  recommande  de  faire  uriner  le  malade 
dans  deux  vases  différents;  en  laissant  reposer  le  liquide  on  voit  un  dépôt  se 
former  plus  abondant  dans  le  premier  que  dans  le  second  vase;  ceci  prouve 
que  le  pus  a  été  chassé  par  les  premières  contractions,  partant  qu'il  était 
accumulé  au  col. 

Dia«^osUc.  —  L'ensemble  des  lésions  précédentes  permettrait  de  recon- 
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laîlre  à  coup  sur  la  tuberculose  urînaire,  m^lheureusetncnt  il  est  rare  de 
rouver  ces  (IHTéreiits  symplAmes  sur  un  nn^me  itialrnlc,  Toulefuis,  l'a^je  du 

iujet,  son  étal  géuéral,  el  siirUjiil  rexanien  de  la  prostate,  des  teslicuïes  cl  des 
éâîcules  séminales,  permettront  d'éviter  l'erreur  dans  la  majorité  des  cireon- 

Prooomiiv.  —  Le  [U'onoslic  de  la   tui^ereuJose  ^^énitnle  est   très  variable. 
jrs([ue  les  accideals  iirinaires  surviennent  dans  le  cours  d'une  tuberculose 
iloionaire,  ils  agi^ravent  IVHal  général  et  hAlent,  dans  une  certaine  mesure,  la 
jfrrîiiiiaisiui  fatale.  Si,  au  Cfinlraire,  la  lul)i"reulnse  nrinaire  se  ninnlre  primilt- 
enieiit,  elle  évolue  par  poussées  successives  séparées  rréf|iiemment  par  des 
^missioriâ  de  longue  durée.  La  guérisoti  est-elle  possible  en  pareil  cas?  Le 
•MIT,  se  basant  sur  lacuraldîité  de  Ia|dilliisie  |>ulnionaire,  fait  observer  que 
^nilrhible  terfninaison  ne  lui  j*arail  [las  impossible;  néanmoins  nous  ne  cou- 
lissons pas  encore  un  seul  fait  de  guérison  autluMitique. 
'  Tratic^nK^Hi.  —  Les  ex^itorations  diverses  tfayanl  d'anires  résultats  rpie  de 
Iveiller  la  douleur  doivent  être  rares;  nous  en  dirons  autant  iln  cathétérisme» 
)CâIemejit  le  çbirurgiensc  bornera  à  combattre  les  symptômes  principaux  : 
&s  suppositoires  à  rexïraii  de  l»elIadone  ou  de  Ibid^aïque,  des  quarts  de  lave- 

îïits  lauilanisés  administrés  le  soir  au  moment  de  se  coucher  cabneront  la 
luleur  ainsi  que  le  lénesme  vésical  et,  partant,  faciliteront  le  sommeil. 

Les  hén)aturies  seront  traitées  par  les  moyens  que  nous  avons  déjà  indî([ués. 
^cvox  préconise  les  instillations  an  nitral<'  d'argent  portées  directement  sur 
i  col,  il  emploie  des  solutions  au  1  50%  parfois  au  l  25.  » 

Ces  instillations  calment  la  douleur  de  la  miction,  arrêtent  quel([uefois  Hié- 

ilurie  et  donnent  des  améliorations  réelles,  même  assez  durables. 


^  5.  —  Tumeura  de  la  vessie 

1^'    VAfUCES 

tliU*srtii»iiic.  —  tîoNNET,  Sepuîchntum  Anatomicum,  livre  III,  ohs.  wn,  ÏO'JT.  — 
MoRGAr<N'i.  DeSedibiis,  ep.  63,  aH.  13.  —  CuopAiiT,  foc.  cit.  —  Ségalas»  Traité  tk 
ia  rétention  d'urine,  182H.  —  Duplay,  Arch.  (fén.  de  méâ.,  tS55.  —  (Îuyon,  BuU, 
de  in  Soc.  anal,,  t85l  (cas  de  Lalgier).  —  VVinckel,  in  Hnndhuch  der  Chirurgie 

^dc  hTllA  el  BiLLROTH,  Bd.  IV,  Ad,  \H19  (Bîbl.).  —  Baraduc,  TIk  de  Paris,  IH77. 

Signalées  pour  la  |»remière  fois  par  Bonnet,  les  varices  de  la  vessie  ont  été 
ludiées  ensuite  par  Dfc:sAL'LT,  Cuopaut,  Ségalas»  Di:i»lay  (père),  Laugieu,  et 

Récemment  par  BAiiADirc.  Diaprés  ce  dernier,  les  varices  île  la  vessie  se  déve- 
^pperaienl  de  préférence  chez  les  sujets  atteints  d'hémorroïdes.  Les   veines 

briqueuses  donnent  à  la  vessie  un  aspect  hérissé,  on   y  trouve  une  série  <le 

betitâ  mamelons  lileuatres  tirant  sur  le  violet,  chaque  mamelon  étant  constitué 

bar  une  veine  sous-muqueuse  énormément  dilatée. 
Le  cet  el  le  bas-fond  du  viscère  paraissent  le  lieu  d'élection  de  ces  varices; 
ins  robservation  de   Oaraoiîc,  cependant,  les  varices  répandues  sur  une 
rauflc  surface  monlaienl  sur  les  parties  latérales  pour  gagner  le  sommet  tle 
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Torgane.  Les  symptômes  par  lesquels  se  manifesterait  celte  lésion  sont  une 
sensation  de  pesanteur  dans  la  région  du  col,  un  besoin  fréquent  d'uriner, 
des  hématuries  spontanées,  indolores,  et  parfois  des  rétentions  d'urine 
brusques  en  rapport  avec  des  congestions  violentes  d'hémorroïdes  anales. 

Reconnaître  une  semblable  affection  est  chose  fort  difficile;  néanmoins  des 
hématuries  abondantes  survenant  chez  un  sujet  atteint  d'hémorroïdes  devront 
attirer  l'attention  du  chirurgien.  Les  varices  de  la  vessie  constituent  une  ma- 
ladie des  plus  sérieuses  ;  dans  le  cas  de  Laugier,  Técoulement  de  sang  fut 
assez  abondant  pour  déterminer  la  mort. 

Le  traitement  curatif  est  à  peu  près  nul.  D'après  Tillaux,  le  cathétérisme 
fréquemment  répété  donnerait  de  bons  résultats  en  déterminant  une  sorte  de 
massage;  contre  les  hématuries  on  emploiera  les  moyens  hémostatiques  ordi- 
naires (bains  froids,  glace  sur  la  vessie);  s'il  existait  concurremment  un  engor- 
gement hémorroïdaire  on  pourrait,  ainsi  que  le  conseille  Baraduc,  agir  sur  les 
varices  vésicales  par  l'intermédiaire  des  varices  anales.  Les  sangsues,  les  sca- 
rifications seraient  alors  particulièrement  indiquées. 


:2«   POLYPES    ET    FONGUS 

Les  polypes  se  rencontreraient  de  préférence  dans  les  vessies  des  sujets 
atteints  de  catarrhe  chronique  et  chez  les  calculeux.  Cette  dernière  condition 
expliquerait  la  prédominance  de  l'affection  dans  le  sexe  masculin. 

Les  polypes  de  la  vessie  occupent  plutôt  le  voisinage  du  col,  la  région 
du  trigonc,  ils  constituent  en  ce  point  de  petites  masses  arrondies  du 
volume  d'un  noyau  de  cerise.  Dans  certains  cas,  au  lieu  de  ces  petites 
tumeurs,  il  y  a  de  véritables  végétations  analogues  à  des  crêtes  de  coq;  dans 
d'autres  circonstances,  le  bas-fond  de  la  vessie  donne  insertion  à  un  néo- 
plasme sessile,  dont  le  volume  peut  atteindre  celui  d'une  noix,  dune 
orange. 

Ntructnre.  —  La  majorité  des  auteurs,  Vmcnow,  Cornil  et  Ranvier,  consi- 
dèrent ces  différentes  productions  comme  de  vrais  papillomcs,  composés 
exclusivement  par  du  tissu  conjonctif  formant  une  enveloppe  aux  vaisseaux 
capillaires,  le  tout  recouvert  par  une  couche  épaisse  de  cellules  épithéliales. 

SyiupidmoH.  Diag^nontic.  —  Lcs  polypos  de  la  vcssic  passcut  quelquefois 
inaperçus,  les  symptômes  auxquels  ils  donnent  lieu  ne  présentent  en  effet 
rien  de  caractéristique. 

Nous  devons  cependant  insister  sur  la  fréquence  des  hématuries  qui  sur- 
viennent généralement  sans  cause  a[)préciable,  sans  douleur,  se  reproduisent 
avec  facilité,  persistent  pendant  plusieurs  jours,  ne  sont  nullement  influencées 
par  le  repos  et  épuisent  rapidement  les  malades.  Civiale,  pour  confirmer  le 
diagnostic,  recommande  l'exploration  de  la  vessie  à  l'aide  d'instruments  ri- 
gides, semblable  intervention  peut  facilement  déchirer  le  tissu  de  ces  néo- 
plasmes et  déterminer  des  hémorragies  graves. 

Pronoiitic.  —  Le  pronostic  des  fongus  et  polypes  de  la  vessie  est  subor- 
donné à  leur  vascularité;  ceux   qui  renferment  un  grand  nombre  de  vais- 
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laûi^onl  capables  ri* entraîner  îles  iiccidents  sérieux  par  les  liémorrngies 
l'ils  occasionnent,  les  autres  constitueiU  ries  tumeurs  bénignes.  Les  polypes 
foiigus  seraient  peut-étre  susceptibles  de  dégénérer  et  de  se  Iransfurmer 
~  n  tumeurs  nialigues. 

Trttii«<nc>o**  —  L^  Chirurgien  se  bornera  à  combattre  les  syraptôïiies.  Le 
lîd,  les  divers  hémoslaliques  trouveront  ici  leur  indication. 
Thompson  conseille  les  injections  au  nitrate  (Far^'cnt  à  la  dose  de  O^^IO  à 
^,!5  pour  IW  grammes  d'eau  ;  oJi  fera  |ienétrer  dans  la  vessie  la  valeur  d'une 

îringue  ordinaire.  Ces  injections,  qull  l'aul  répéter  tous  les  jours  si   les  ina^ 

Ides  les  supportent  bien,  seraient  parlieulièrenienl  efOcaces. 
L'arracbement,  le  broienienl,  la  cautérisation,  préconisés  par  Civale,  sont 

»mbés  dans  Toubli* 

îi"  canckh  de  la  vessie 

ifeiiocrnptiie.  —  Amcssat,  Bw//.  fie  VÂçfid.  tfe  mèd.j  1830.  —  Bergron,  littlL  de  la 
Sqc^  finat  ,  1830.  —  Civlvlë»  MohH,  dcn  Hùp,  de  Paris,  \KA,  --  Ukyeïk,  De  Cani- 
nofnale  Vesim  Urince,  H°  llalix  Sax,  18GIL  —  Lenhaut,  Wiener  Med.  Presse,  1867, 
p,  225,  —  Heiliîorn,  Trente'Sept  cas  de  cancer  de  ta  vesêie,  in  Dii$.  lnaug>, 
lîeiiin.  i8<i8.  —  AstruïiST,  Philadelphin  Mtnt.  Times,  1878.  —  AvRZOUt  Unli  delà 
SùC.  iinat^t  1878.  —  ^h  llkr»  ih'her  Primares  HIasencnrcuiom,  Kiel,  1878,  — 
H4LTCi!F.NFURCtl,  Disn.  luautj.,  Hîdle.  188'J.  —  Ch.  Fkuuk,  Canver  de  la  vesaii',  I88â. 
bèses  de  Taris.  —  1^52,  Lacaze-IIouê.  —  IK7t^  Moliniku.  —  1873,  Vernial. 


Le  cancer  peut  se  développer  d'emblée  dans  la  vessie,  ou  bien  cet  organe  est 
,vahi  consécutivement.  La  première  forme  se  montre  spécialement  chez 
omme;la  seconde,  beaucoup  plus  commune,  prédomine  sur  les  sujets  du 
xe  féminin. 

L'étiologie  est  tout  aussi  obscure  pour  le  cancer  de  la  vessie  que  pour  celui 
les  autres  or^'anes  ;  on  a  accusé  les  calculs  vésicaux  de  fiivoriser  son  appa- 
tfon    par  rirrilation  qu'ils  dètcrrninmt;  rien  n*est  uîoins  prouvé  ([ue  celte 
;sertion, 

Jinaiotiilc'  patboioiïtqne. —  Lcs  vartiHcs  de  cancers  que  Ton  rencontre  liabi» 

ellement  dans  la  vessie  sont  rencépbaloide  et  le  squirre;  il  existe  eepen- 

ntqueb|ues  cas  de  cancer  colloïde,  des  épitliélioines  et  des  sarcomes. 

Ces  néoplasmes  occupent  le  bas-fond  de  la  vessie  dans  la  majorité  des  cas 

l  se  portent  plus  volontiers  du  ciMé  de  la  face  postérieure  qu'en  avant»  Il 

Tesl  pas  rare  de  voir  s'implanter  à  la  surface    de  la  tumeur  des  prolon- 

ilJienls  vasculaires  Jilironnes  que  nous  avons  déjà  sii;ualés  (fongns  et  po* 

pypes). 

Quelquefiiis  les  uretères  sont  enj^lobés  rlans  la  masse  morbide,  de  là  résul- 

?nt  lies  troubles  dansl'écoulementdes  urines,  troubles  qui  deviennent  la  cause 

coniplicalions  du  côté  do  Tai^pareil  sécréteur.  Les  organes  péiipbériques 

>rosl;Ufî,  utérus,  intestins,  reins)  se  ti'ouvent  envahis  à  la  longue   par  le 

^éoplasme;  ainsi  s*établissent  des  communications  anormales  entre  les  divers 

hscére». 
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Les  ganglions  sont  exceptionnellement  engorgés  ;  sur  cent  quarante-cinq 
(145)  observations  de  cancer  primitif  réunies  par  Ferré,  dix  (10)  fois  seule- 
ment cette  complication  a  été  signalée,  les  ganglions  malades  étaient  toujours 
les  ganglions  lombaires. 

^ymptômcM.  — Le  début  de  la  maladie  ne  présente  rien  de  spécial;  bientôt 
se  montre  une  série  de  symptômes  :  hématurie,  troubles  de  l'urine,  altération 
de  Tétat  général. 

a.  Hématurie.  —  L'hématurie  apparaît  sans  cause  connue;  mais  tandis  que 
les  calculeux  voient  leurs  urines  reprendre  la  coloration  normale  sous  l'in- 
fluence du  repos,  Técoulement  sanguin  continue  lorsque  le  malade  est  atteint 
d'un  néoplasme.  La  persistance  de  Thématurie,  dit  Guyon,  suffit  à  i;lle  seule 
pour  faire  soupçonner  la  présence  d'une  tumeur  du  réservoir  urinaire. 

Après  avoir  duré  pendant  un  temps  variable,  plusieurs  jours,  plusieurs 
semaines,  le  pissement  sanguin  disparaît  brusquement  pour  reparaître  ensuite. 

b.  Altération  de  rurine.  —  Selon  la  quantité  de  sang  émise,  l'urine  est 
noirâtre,  brunâtre  ou  légèrement  colorée  en  rouge;  si  l'hémorragie  a  été 
abondante,  le  réservoir  urinaire  contient  des  caillots  sanguins  qui  sont 
expulsés  peu  à  peu. 

Lorsque  le  cancer  est  arrivé  à  une  période  avancée,  les  urines  émettent  une 
odeur  spéciale  de  macération,  de  chair  pourrie;  dans  quelques  occasions 
même  on  a  vu  des  débris  do  cancer  être  expulsés  par  les  urines,  l'examen 
histologique  de  ces  fragments  rend  alors  les  plus  grands  services  au  point  de 
vue  du  diagnostic. 

La  rétention  d'urine,  accident  peu  rare,  résulte  de  l'obturation  brusque  de 
l'orilice  du  col  vésical  par  un  caillot,  un  fragment  de  la  tumeur. 

c.  Phénomènes  yénéraux.  —  Dès  que  le  néoplasme  a  acquis  ua  volume 
appréciable,  le  patient  accuse  de  vives  douleurs  derrière  le  pubis;  elles  s'irra- 
dient le  long  de  la  verge  et  dans  la  région  périnéale.  Les  hémorragies,  les 
souiïrances  affaiblissent  rapidement  le  malade  dont  le  teint  prend  la  colora- 
tion jaune  paille,  caractéristique  du  cancer.  Après  un  certain  temps,  la  palpa- 
tion  de  l'abdomen,  le  toucher  rectal  ou  vaginal  permettent  de  constater  une 
tumeur  dure,  bosselée. 

Les  données  fournies  par  l'examen  digital  devront  être  contrôlées  par 
.  l'exploration  inlra-vésicale  à  l'aide  du  cathétérisme  ;  en  raison  des  hémorra- 
gies et  autres  accidents  qu'il  peut  déterminer,  le  cathéter  sera  conduit  avec 
la  plus  grande  prudence  et  la  plus  grande  légèreté. 

Enfin  BiLLROTii,  Volkmann,  Thompson,  Humpiirv  n'ont  pas  craint  de  faire 
une  boutonnière  périnéale,  de  dilater  la  portion  membraneuse  du  canal  avec 
le  doigt  pour  aller  parcourir  l'intérieur  de  la  cavité  vésicale.  C'est  là  un  pro- 
cédé extrême  auquel  il  ne  faut  recourir  que  si  l'intervention  chirurgicale  est 
ensuite  pratiquée  séance  tenante. 

TorminaiHon.  —  La  mort  constitue  la  terminaison  ordinaire  du  cancer  de 
la  vessie;  elle  survient  dans  un  laps  de  temps  qui  varie  entre  quinze  mois  et 
deux  ans. 

Traitement.  —  Jusqu'à  ces  derniers  temps,  le  traitement  des  tumeurs  de  la 
vessie  étant  surtout  palliatif,  le  chirurgien  se  bornait  à  soutenir  les  forces  du 


LÉSIONS  ISFLA^IMATOIKES  lîE  LA   VESSIE,  i93 

Oialaile  et  a  comballre  les  syniptùiiies  (hémutune,  rétention  (riivine).  Récenî- 
meutj  à  Tétrangtir  puis  en  France,  |>lnsîëurs  chirurgiens  ont  essayé  de  Taire 
rablatiun  de  ces  producliims. 


DE    l'intervention    Cil  I  H  C  R  CIGALE    DANS     LES    TCMKUIIS    DE    LA    VESSIE 


iMioicr«ipbi<^,  —  Gltssenbaueh,  Àrrh,  f.  hihi.  Chir.,  t.  XVIIK  p.  UL  1875.  — 
VoLKMASX,  Arch,  f.  ktin,  Ckir..  IKTO.  L  \!X,  —  1%  KorjïEU,  CentralhL  f,  Chh\,  1876, 
|K  rJ3.  — GoDsoN,  Brit.  MetL  Journ.,  IKT'.K  —  TnnMt^sox,  Hotfal  Med.  aud  Sanj, 
Society,  H  avril  188:2,  iniivier  1H8;>,  '\mn  I8n:^.  -^Exploration  of  the  liiadder,  etc., 
Thf  Luncet,  J883.  —  ILuv,  Ann,  des  matadîes  défi  anjaneu  tjen,  urin.,  I8S;Î. 
—  GuvoN,  Semaine  nmL,  1K84.  —  flECLUS.  Guz.  hchd.,  I88i.  —  KtJSTEft,  Soc,  de 
mrd.  de  Bnrlin,  cl  Semaine  mèd.,  ÏHSi.  —  PoussuN,  Th.  do  Paris,  I88t  (BiJiliogr.)- 


Depuis  1875,  Dilluotu,  Vqlkmann,  KoneEn,  en  Allemagne;  Himi-iirv,  Daviës, 

)LLEY,  Derkklky,  Hiî.l,  TiîùMpsox,  MoKGAx,  en  Angleterre  ;  ^AZY,  GuYON,  en 

'rance,  ont  Icaté  de  guérir  ou  tout  au  moins  de   soulager  les  malheureux 

itteînts  de  néoplasmes  vésicaux.   La  cavité  vésicale  élaul  ouverte  par  la  taille 

Lpérinéale,  par  la  taille  hypogastri(]ue  ou  par  la  dilatation  des  voies  naturelles, 

ces  opérateurs  ont,  dans  quelques  cir€onsl:un!es,  enlevé  totalernenl  les  tumeurs 

Bl  favorisé  la  réunion  des  lèvres  de  la  plaie;  ou  bien,  se  trouvant  en  présence 

'un  cas  manirestement  incurable,  ils  ont  établi  une  llslule  urinaire  (Iraite- 

acnl  palliatif). 

L'idée  n'est  pas  absolument  neuve,  car  au  siècle  dernier  Wamne:»  (1747), 
[iKCAT^  CociLLARD,  Chopart  avaient  traité  de  celle  façon  cinq  (5)  malades 
illeints  de  tumeurs  vésicaîes,  et  quatre  fois  cette  tentative  hardie  avait  été 
suivie  de  guérison. 

€  La  cure  radicale  convient  aux  tumeurs  pédiculées»  riuelle  que  soit  leur 
lalure,  et  aux  tumeurs  dites  bénignes  pédiculées  ou  non, 
«  Le  traitement  palliatif  est  destiné  à  combattre  certains  symptômes  qui 
instituent  toute  la  gravité  de  raffeclion,  à  savoir  l'hématurie,  les  douleurs 
'violentes  qui  accompagnent  ou  suivent  la  miction,  enfin  les  envies  fréquentes 
r      d'uriner  »  (iUzv). 

Bk  PoussoNj  dans  sa  thèse  (1884),  a  rassemblé  trente-cinq  (35)  opérations  de 
^^^■néoplasmes  vésicaux  cliez  rhomnie  et  trente-seîd(37)  chez  la  femme,  soit  un 
^^■iotal  de  soixante-douze  (72)  faits  donnant  quarante-cinq  (45)  guérisons  et 
'^■vingt-sept  (^7)  morts. 

^     Sur  trente-cinq  (35)  cystotomies  pratiquées  sur  l'homme,  cet  auteur  a  noté 
dixMieuf  (10)  guérisons  et  seize  (10)  décès;  trenle-sej>t  (37)  o[jératioiis  faites 
^cbez  la  femme  fournissent  vingt-six  (20)  guérisons  et  onze  (11)  morts. 

Dans  cinquantenieuf  (50)  cas  on  Tàge  est  indiqué,  Pousson  trouve  que  sur 

xinq  i5)  niulades  opères  au-dessous  de  rin<i  ans,  aucun  n*a  guéri.  Sur  quatorze 

i)  opérés  au-dessus  de  soixante  ans,  six  (0)  se  sont  rétablis  et  huit  (8)  sont 

îorts.   Des  trente-huit  (38)  opérés  entre  dix  et  cinquante  ans,  vingt-quatre 

iti)  ont  guéri,  quatorze  (14)  ont  succombé. 
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Dans  ce  dernier  groupe  la  léthalitc  croît  avec  Tàge  ;  il  n'est  pas  mentionné 
un  seul  décès  de  dix  à  vingt  ans  ;  de  vingt  à  trente  on  en  relève  un;  de  trente 
à  quarante  ans,  trois. 

De  l'examen  de  ces  différents  faits  Tauteur  conclut  : 

«  L'intervention  chirurgicale  dans  les  néoplasmes  de  la  vessie  est  justifiée; 
s'il  n'est  pas  démontré  d'une  façon  péremptoire  qu'elle  prolonge  la  vie  des 
malades,  il  est  de  toute  évidence  qu'elle  fait  cesser  les  hématuries  et  les  don- 
leurs.  » 

«  L'intervention  est  moins  meurtrière  et  ses  résultats  sont  plus  du  râbles  dans 
le  sexe  féminin  que  dans  le  sexe  masculin.  C'est  surtout  dans  Tâge  adulte 
qu'elle  donne  les  plus  beaux  succès.  » 


g  6.  —  Affections  vésicales  d*oiigine  nerveuse 

La  plupart  des  auteurs  décrivent  sous  ce  nom  la  névralgie  et  la  paralysie  de 
la  vessie,  quelques-uns  y  ajoutent  le  spasme  et  la  contracture  du  col;  pour 
éviter  les  répétitions  nous  renvoyons  le  lecteur  à  l'article  Spasme  de  rurètn, 
nous  réservait  de  revenir  alors  sur  cette  dernière  altération  dont  l'existence 
n'est  rien  moins  que  prouvée. 


1*    NÉVRALGIE    DE    LA    VESSIE 

Biiiiiosraphic.  —  Campaignac,  JouDi.  hcM.  (îc  méd.,  Paris,  1829.  —  Civiale,  6a: 
méd.  de  Paris,  1835.  —  Guillon,  Revue  méd.  franc,  et  étrangère,  Paris,  t85i - 
Hamon,  Union  méd.,  I85t).  —  Bourguignon,  Union  méd.,  Paris,  i8(K).  —  Mercier, 
Revue  de  thérap.  médico-chiriirg.,  1868.  —  Warder,  M  éd.  Surg.  Report,  Phila- 
delphia,  1876. 


) 


Les  douleurs  névralgiques  de  la  vessie  constituent  généralement  un  s\'ni^ 
piôme  d'une  affection  de  cet  organe  ou  des  appareils  voisins;  mais  il  existes 
chez  certains  sujets  des  névralgies  vésicales  essentielles,  idiopathiques,qu^ 
l'on  ne  peut  rattacher  à  aucune  lésion.  Ce  sont  ces  dernières  que  nous  allon^^ 
examiner  rapidement. 

Étioionrie.  —  Ainsi  comprise,  la  névralgie  de  la  vessie  paraît  être  fort  rare^ 
les  causes  invoquées  d'habitude  pour  expliquer  son  apparition  sont  :  l'in^ 
pression  du  froid,  les  excès  vénériens,  les  chutes  sur  le  périnée  ;  cette  maladie^ 
semble  l'apanage  des  rhumatisants,  on  la  rencontre  plus  fréquemment  chez  la- 
femme  que  chez  l'homme. 

Hjmpiùmem.  —  Les  patients  accusent  de  violentes  douleurs  qui,  de  la  région 
rétro-pubienne,  leur  lieu  d'élection,  s'irradient  dans  les  parties  périphériques; 
c'est  ainsi  qu'elles  se  propagent  jusqu'à  l'extrémité  du  gland  ou  dans  les  points 
de  la  vulve  avoisinant  le  méat,  à  l'aine,  à  la  partie  supérieure  des  membres 
inférieurs,  au  sacrum,  à  l'anus.  La  station  verticale,  la  marche,  le  moindre 
effort  exagèrent  la  souffrance  ;  cependant  on  ne  constate  aucun  trouble  ducMé 


^ 
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de  la  miction.  Les  urines  sont  normales  et  le  catéthérisme  ne  révèle  pas  la 
moindre  lésion  vésicale. 

Trmitemeot.  —  La  névralgie  de  la  vessie,  d'ordinaire  fort  tenace,  résiste 
souvent  à  la  thérapeutique  le  mieux  dirigée.  La  douleur  sera  calmée  par  les 
moyens  ordinaires:  injections  hypodermiques,  suppositoires,  révulsifs  divers. 
Dans  cette  dernière  catégorie,  Le  Dentu  préconise  une  injection  hypoder- 
mique de  cinq  gouttes  d'une  solution  de  nitrate  d^argent  au  quart  dans  la 
région  hypogastriqiie;  ce  caustique  détermine  la  formation  d'un  abcès  du 
tissu  cellulaire  qu'il  faut  ensuite  ouvrir  au  bistouri. 

L'hydrothérapie  sous  forme  de  douches,  de  bains  de  siège  froids,  a  rendu 
aussi  (|uelques  services.  Enfin  on  ne  négligera  pas  la  médication  interne,  et  le 
malade  soumis  à  une  hygiène  sévère  devra  éviter  les  fatigues  et  les  excès  de 
tout  genre. 

â*»    ATONIE    ET    PARALYSIE    DE    LA    VESSIE 

BihiioffAaphie.  —  CiviALE,  Paralysie  guérie  par  les  injections  froides ,  in  Gaz.  des 
hôp.  de  Paris,  1835.  —  Velpeai:,  Gaz.  des  Hop.,  18i2.  —  Mercier,  Gaz.  méd.  de 
Paris,  \HTyi,  —  Miciion,  Bull,  de  thérap.,  185(1  cl  Bull,  de  laSoc.de  chir.  de  Paris, 
1851 .  —  NÉLATON,  Monit.  des  Hôp.  de  Paris,  1S54.  —  Thompson,  The  Lancet,  London, 
IS<)5.  —  Altïiaus,  Brit.  Med.  Journ.,  1871.  — Armstrong,  J/eJ.  Surg.  Journ.,  1879. 

—  Weigert,  Breslau  .ErztL  Zeitsch.,  1879. 

Thèses  de  Paris.  —  1807,  Poultier,  Chevalier.  —  1810,  IIennecart,  Teillard.  —  1811, 
Cavillier.  —  181  i,  noissERiE,LASSERVE.  —  1817,  Lei  ÈVRE.  —  18:22,  Jacomin-Vigny. 

—  1800,  RiVALS.  —  1870,  De  Réthune. 

Ëtioiojffie.  —  L'atonie  et  la  paralysie  de  la  vessie  sont  constamment  sym- 
plonialiques  d'une  affection  générale  ou  locale.  L'atonie  est  fréquente  dans  le 
cours  lies  fièvres  graves,  on  la  rencontre  encore  communément  chez  les  ma- 
lades dont  la  prostate  est  volumineuse  ou  le  canal  rétréci. 

La  f)aralysie  vésicale,  au  contraire,  résulterait  toujonrs,  d'après  Thompson, 
d'une  lésion  des  centres  nerveux.  A  la  suite  des  traumatismes  médullaires  la 
paralysie  du  résî'rvoir  urinaire  est  un  fait  presque  constant;  mais,  ainsi  que  l'a 
démontré  Vi:lpian,  suivant  le  |)ointoù  aporté  le  traumatisme  les  phénomènes 
sont  bien  différents.  La  lésion  siège-t-elle  au  dessus  de  la  douzième  dorsale, 
le  ror|)S  do  la  vessie  est  paralysé  ;  toutefois  le  col  continuant  à  fonctionner,  il  se 
produit  une  rétention  d'urine;  au  contraire, si  l'altération  intéresse  les  parties 
inférieures  de  la  moelle  ou  la  queue  de  cheval,  c'est  le  col  qui  se  trouve  para- 
lysé et  la  rétention  fait  place  à  une  incontinence. 

MymptdineM.  —  L'individu  atteint  d'atonie  de  la  vessie  peut  encore  uriner 
seul,  mais  la  vessie,  suivant  les  expressions  de  Tuompson,  est  inhabile  à  se 
débarrasser  de  son  contenu  ;  il  faut  un  certain  temps  pour  que  la  miction 
commence;  le  jet  d'urine  tombe  perpendiculairement  et  sans  force,  et  lorsque 
le  patient  croit  avoir  fini  d'uriner  quelques  gouttes  de  liquide  s'échappent 
malgré  lui. 

Eu  dépit  des  efforts  du  malade,  la  vessie  se  vide  incomplètement  ;  une  no- 
table quantité  d'urine  reste  dans  cette  cavité,  elle  ne  tarde  pas  à  se  troubler  et 
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à  contracter  une  odeur  acre.  Celte  urine  présente  de  nombreuses  altérations, 
variables  avec  la  cause  qui  a  produit  la  paralysie. 

Dia§:no»tic.  —  Il  est  facile  de  reconnaître  si  un  malade  est  atteint  de 
paralysie  ou  seulement  d'atonie  de  la  vessie.  Ce  premier  point  établi,  il  reste 
ensuite  à  déterminer  Torigine  des  troubles  que  Ton  observe.  On  arriverai 
ce  résultat  par  Tétude  des  antécédents  du  patient  et  Texamen  attentif  de 
Turèlre  et  de  la  vessie. 

Traitement.  —  Le  cbirurgien,  quelle  que  soit  la  lésion,  doit  veiller  à  ce  qoe 
Turine  ne  séjourne  pas  trop  longtemps  dans  la  cavité  vésicale;  pour  celai! 
pratiquera  le  cathétérisme  une  ou  deux  fois  par  jour  ;  cette  petite  opératioi 
sera  suivie  d'une  injection  avec  solution  d'acide  borique  à  i  p.  100. 

Contre  Tatonie  de  la  vessie  on  a  employé  avantageusement  les  injections 
tièdes  dont  la  température  est  graduellement  abaissée  à  12^  ou  15%  les  injeclioos 
d'orgoline;  Télectrisation  (courants  continus)  rend  aussi  de  grands  senices. 

Les  mêmes  moyens  sont  préconisés  contre  la  paralysie  de  la  vessie,  maisiew 
action  est  alors  des  plus  incertaines,  car  en  pareille  circonstance  c'est  à  li 
cause  même  du  mal  qu'il  faut  avant  tout  s'adresser. 


SYNONYMES.  —  Hci'nics  de  la  vessie.  —  Prolapsus.  —  Invorsiun  de  la  %cssic.  —  Exlrovcrsîoo,  ck. 

Bibliographie.  —  T. -G. -A.  lîoosK,  De  Nativo  Vesicœ  Urinariœ  IniersŒy  GôilingeB, 
1793.  —  Velpeau,  Mém,  de  VAcad,  de  méd,,  t.  111.  1S33.  —  Vir.NKAU,  Am.  clin.if 
Montpellier,  185G.  —  Rose,  Uebcr  llnrnverhuliunij  Ici  Neuyeborenen,  IJcrlin,  18(5. 

—  Sun.MAY,  Union  méd.y  IStiO,  p.  580.  —  TmEuscii,  Quatrième  congrès  des  chinri. 
allemands,  IJcrlin,  1875.  — Winckel,  in  Pitiia  et  liiiJ.HOTii,  Bd.  IV,  A.  I,  1879 (Bibl)- 

—  Behgeh,  Semaine  méd.,  1883. 
Thèses  (le  Paris.  —  1830,  Lâchent  (Concours).  — 1838.  Delafond.  —  ISiO,  Ailualdde 

Brisic.  —  1811,  Ï*ERRY.  —  1815,  Jamain. 
Thèse  lie  St^asbou^^^  —  18:1^.  De  Ouatrefages. —  1808.  Grandjean, 
Thèse  de  Nancy.  —  187i.  IIergott. 

Supposons  une  hernie  complète  de  la  vessie  à  la  région  hypogastrique,  le 
réservoir  urinaire  se  présenterait  avec  l'aspect  d'une  masse  piriforme;  en 
sectionnant  celte  masse  de  façon  à  enlever  la  moitié  antérieure,  il  resterait 
la  moitié  postérieure  formant  une  cavité  demi-sphérique  tapissée  par  la  mu- 
queuse vésicale;  cliez  TenfaiU  cette  partie  postérieure  pressée  par  le  paquet 
intestinal  se  renverse,  et  ainsi  inversée  constitue  une  tumeur  convexe  dontU 
surface  est  recouverte  par  la  muqueuse  vésicale. 

Cette  explication  nous  permettra  maintenant  de  comprendre  la  définition 
donnée  par  Le  Dentu  et  acceptée  par  Duplav:  a.  L'extropliie  ou  extroversion 
do  lu  vessie  est  un  vice  de  conformation  congénital  de  cet  organe,  caractérise 
par  ce  fait  que  la  paroi  antérieure  venant  à  manquer,  la  paroi  postérieure  esi 
à  nu  et  se  montre  à  Thypogastre  faisant  une  saillie  plus  ou  moins  prononcée,  i 


^^^^^m        ttSlONS  IKFUHIlIfATOtltES  BE  LÀ  VKSÏiTE.  tlfl 

^^W^MS^if-*  Pwiiioifrfiiie,  —  Ce  virt»  fie  conrornialion^  relativement  ran-, 
I  serai!  [flus  (rvqiK'iil  cUiiz  les  carrons  i^tic  chez  les  lilies,  Jans  la  |n"Oi>urlion 
lileOfc  7  conlrc  urt. 

I  t«?  mécanisme  |*ar  le^jnel  se  prndmi  i  e\iro)ihie  de  la  vessie  a  donné  lieu  à 
[tie  iiamhreuses  di^eusslons.  lioosE,  en  iT'Ji,  invoquait  un  traumatisme  sur- 
IVÉnu  ptfndant  la  grossesse,  B(»nn  (1805)  taisait  intGrvenir  une  rupture  île  la 
vessie  occasionnée  j^ar  une  arrnmïilatîon  d'urines,  Turètre  étant  imperforé. 
Plus  lanl  kisrrioKF,  llKicHKUT  et  TniiiRScn  adinellenl  aussi  rexislenec  d'une 
I  ruplure  vesïcaU^  seulemenl  celle-ci  serait  la  conséquence  non  d'une  iniper- 
[ffiralJon  de  Purètre,  mais  bien  d'un  fiéfaut  de  conïumnication  entre  la  cavité 
I  vé^icale  et  le  sinus  uro-génilal.  Sebres,  Jamais  ont  pensé  i|u'il  s'aj>issaît  lu 
I  d'un  îirrét  tie  développement,  par  suite  ihu|uel  les  deux  portions  droite  et 
[  gauche  de  ta  vessie  ne  se  seraient  pas  réunies.  Enfin  Le  Dkntu  émet  une  opi- 
L  nioti  mixte,  d'après  laquelle  Tarrét  de  «léveloppenienl  porterait  uniquement 
Isiir  les  (larois  abdominales;  celles-ci  ne  se  rejai|^nant  pas  sur  la  lij^ne  nié- 
Idiane,  la  parui  antérieure  de  la  vessie  serait  plus  facilement  intéressée  par  les 
[agents du  traumatisme. 

I       iinatonilc*  piilfaol«k£tf|iir,  Srttiitf^inriv.  CTompItealloita.  — La  Vessîeextrophiée 

Ifamie  à  la  partie  inférieure  de  rabdonien,  au-dessus  ou  au  niveau  de  la  sym- 
ipbyse,  une  tumeur  saillante,  rou^eàlre,  qui  saig;ne  au  moindre  contact  ;  les 
li^lTorls  lie  tout  i^enre,  les  cris,  la  toux  font  saillir  celle  niasse  qui  se  réduit  au 
I  contraire  sous  rintluence  de  la  pression;  on  perçoit  alors  une  sensation  de 
I  gargouillement,  comnu*  dans  la  réduction  des  enlérocèles;  ce  bruit  s'explique 
par  la  présence  d'une  anse  intestinale  ilarjs  la  cavité  de  la  tunieui'* 

A  la  partie  inférieure  de  celtt^  masse,  *le  cbacîue  côté  de  la  li^^Mie  médiane, 
Ise  montre  l'orifice  des  nrelères  généralement  porté  au  sommet  d'un  tuber- 
[culi*  ;  de  cbucun  de  ces  oriliccii,  Turine  s*écoule  goutte  k  goutte,  se  répandant 
Isur  les  parties  |M»ripbériques  que  le  contact  de  ce  liquide  ne  tarde  pas  à  irriter. 
pLa  muqueuse  vésïcale  «pii  recouvre  ces  débris  de  vessie  se  continue  avec  la  peau 
Ide  H  région  abdominale. 

I  Lorsque  roinbilie  existe,  fait  rare,  il  se  trouve  situé  plus  bas  que  de  cou- 
lluiiie;ilen  résulte  un  allongement  de  la  veine  ombilicale  et  parconlre  un  rac- 
Icaurcissement  de  Touraque  et  îles  artères  ombilicales.  Les  organes  génitaux 
L^ofil  le  siège  de  malformations  diverses  :  la  verge»  à  peine  développée,  creusée 
Lsur  la  face  supérieure  d*une  goulliérc  (i^pispadiasjy  se  trouve  cacbée  sous  la 
rtessie,  prolabcc*  Le  scrotum  est  habituellement  normal,  cependant  les  tesli- 
fljciiles  restent  parfois  dans  Tabdomen  ou  dans  ranneau. 
I  Chffx  la  femme  il  y  a  aussi  des  altéralions  variables,  ^'m^STAT  a  signalé 
Irabsciice  complète  de  clitoris;  dans  d'autres  circonstances  ii  est  fendUi  les 
iKt^iides  et  les  petites  lèvres  sont  écartées,  Demarql  ay  a  observé  un  cas  de 
['Vagin  bifide.  Le  bassin  est  rarement  fermé  en  avant,  il  persiste  entre  les  deux 
■os  tin  écarlement  de  11  à  4-2  centimètres;  nuiis  la  (dupart  des  auteurs  ont 
lnolé  la  présence  d'un  ligament  1res  puissant  étendu  d*un  os  à  Tautre. 
I  Le?*  imlividus  atteints  «rune  semblable  infirmité  exbalenl  une  odeur  uri- 
ineifM!  des  plus  désagréables,  due  à  récouleriient  incessant  de  l'urine;  client 
Uliaïunie  les  désirs  vénériens  sont  ordinairement  abolis,  il  n'en  serait  pas  de 
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môme  chez  la  femme.  Boyer,  Thiébault,  Ayres,  Litzmann  ont  rapporté  des 
exemples  d'accouchement  dans  de  semblables  conditions. 

L'extrophie  de  la  vessie  n'est  pas  incompatible  avec  l'existence,  car  onaTB 
des  sujets  arriver  avec  cette  infirmité  jusqu'à  cinquante,  soixante  et  même 
soixanle-dix  ans  ;  la  plupart  cependant  succombent  dans  les  premières  années 
qui  suivent  la  naissance. 

Traitement.  —  Le  traitement  est  palliatif  ou  chirurgical.  Le  traitement  pil- 
liatif  consiste  à  protéger  la  muqueuse  vésicale  contre  le  contact  incessant  dei 
corps  étrangers,  et  à  empêcher  l'urine  de  se  répandre  constamment  sur  les  rt* 
gions  voisines.  Au  siècle  dernier  Jurine  (de  Genève),  puis  Bonn  (d'Amsterdaia) 
songèrent  les  premiers  à  employer  les  appareils  prothétiques  contre  cette 
infirmité. 

Une  cuvette  en  argent  qui  coifi^ait  la  partie  saillante  de  la  veçsie  s'adaptait 
sur  le  pubis  et  le  périnée,  les  urines  collectées  dans  ce  vase  étaient  conduites 
par  un  tube  de  caoutchouc  dans  un  réservoir  placé  contre  la  cuisse.  Cel 
appareil  rend  encore  aujourd'hui  des  services. 

BouissoN  avait  imaginé  de  comprimer  l'orifice  des  uretères  de  manière  i 
obtenir  la  formation  de  poches  dans  lesquelles  l'urine  pourrait  s'accumuler 
pendant  un  certain  temps.  Ces  tentatives  ont  dii  être  abandonnées,  les  maladei 
ne  pouvant  tolérer  les  violentes  douleurs  occasionnées  par  la  compression. 

Traitement  chirurgical.  —  Deux  méthodes  difl*érentes  ont  été  proposées. 
L'une  consiste  à  faire  passer  l'urine  dans  le  rectum;  l'autre,  à  l'aide  de  moyeoi 
autoplastiques,  essaye  de  restaurer  la  cavité  vésicale  en  laissant  à  la  partie 
déclive  un  orifice  par  lequel  s'écouleront  les  urines. 

Le  premier  procédé,  employé  dès  1852  par  Simon  et  Lloyd,  n'ayant  donné 
que  des  insuccès,  est  tombé  dans  l'oubli. 

La  méthode  autoplastique  créée  par  J.  Roux  (de  Toulon)  a  été  perfectionnée 
depuis  par  difierents  chirurgiens,  parmi  lesquels  il  convient  de  nommerPAS- 
COAST,  WooD,  IlERScifiJEiu;,  HiERscH,  Le  Fort,  Ti[.  A.nger.  Les  lambeaux  destinés 
à  reconstituer  la  cavité  vésicale  sont  pris  aux  dépens  de  la  peau  de  l'abdomen 
ou  du  scrotum;  plusieurs  opérations  successives  deviennent  nécessaires,  car 
il  est  impossible  d'arriver  d'emblée  à  un  bon  résultat. 
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maladies  de  la  prostate,  ISTT. 
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Consultez  en  outre  les  articles  Prostate  des  Dictionnaires  de  médecine  et  les  divers 
Traités  des  Maladies  des  voies  winaires. 


i  !•'.  —Plaies  de  la  prostate 

Étioi€»i^e. —  Les  différents  objets  susceptibles  de  produire  des  plaies  de  la 
prostate  agissent  de  dehors  en  dedans,  ou  de  dedans  en  dehors  ;  dans  ce  dern  ier 
groupe  rentrent  les  fausses  roules  consécutives  au  cathétérisme;  nous  les 
décrirons  avec  les  traumatisaies  de  Turètre. 

L'agent  du  traumatisme  (instrument  piquant,  tranchant,  contondant,  pro- 
jectile de  guerre)  intéressant  la  prostate  de  dehors  en  dedans,  peut  atteindre 
cet  organe  de  haut  en  bas  (voie  sus-pubienne),  de  bas  en  haut  (voie  périnéale), 
d'arrière  en  avant  (voie  rectale). 

Les  plaies  de  bas  en  haut,  c'est-à-dire  celles  dans  lesquelles  Tinstrumenl  tra- 
verse le  périnée,  paraissent  de  beaucoup  les  plus  communes;  suivant  que  les 
voies  urinaires  sont  intactes  ou  intéressées,  ces  lésions  sont  dites  simples  ou 
compliquées;  la  première  variété  est  rare.  La  taille  constitue  le  type  des  plaies 
pénétrantes;  parmi  les  traumatismes  accidentels,  nous  devons  citer  des  coups 
d'épée,  de  couteau,  et,  plus  fréquemment,  une  chute  sur  un  corps  pointu 
(échalas,  branche  d'arbre). 

Les  blessures  par  armes  à  feu  semblent  exceptionnelles.  Otis  en  effet  n'en 
cite  que  sept  exemples;  dans  la  majorité  des  cas  elles  sont  compliquées  de 
fractures  des  os  du  bassin,  en  particulier  du  pubis,  habituellement  aussi  exis- 
tent des  lésions  des  organes  périphériques  (vessie,  rectum,  vésicules  sémi- 
nales); enfin  Otis  a  vu  une  balle  logée  dans  l'épaisseur  de  la  glande,  Ricord 
rapporte  un  fait  analogue  dans  lequel  il  put  extraire  le  projectile. 

N^-mptdmeii.  —  Les  plaies  simples  ont  un  seul  signe  extérieur,  l'écoulement 
sanguin;  celui-ci  peut  être  j^arfois  assez  abondant  pour  nécessiter  une  véri- 
table intervention  chirurgicale.  Les  plaies  compliquées  donnent  lieu  à  deux 
symptômes  principaux  :  1"  Turètrorragie;  2'  au  moment  de  la  miction  Tissue 
d'urine  par  la  plaie. 

L'iiématurie  constante  prend  des  proportions  inquiétantes  lorsque,  par 
exemple,  la  partie  |)0stérieure  de  la  glande  est  intéressée,  le  sang  s'écoule 
alors  par  l'urètre  et  la  plaie  extérieure.  Suivant  les  circonstances  l'abondance 
de  l'écoulement  urinaire  varie,  d'ordinaire  ce  li(iuide  ne  s'échappe  qu'au 
moment  de  la  miction  ;  si  le  col  de  la  vessie  a  été  déchiré  ou  sectionné,  l'écou- 
lement est  constant,  comme  après  l'opération  de  la  taille.  Les  plaies  déchirées, 
contuses,  sinueuses,  dans  lesquelles  le  liquide  vésical  ne  trouve  pas  une  issue 
facile,  exposent  à  Tinfillration  d'urine. 

Ma|^o«ti€?.< —  L'exploration  de  la  plaie  à  l'aide  d'une  sonde  de  femme,  d'un 
stylet,  combinée  successivement  avec  le  cathétérisme  ou  le  loucher  rectal, 
rendra  toujours  les  plus  grands  services  on  éclairant  le  chirurgien  sur  la 
direction  et  la  forme  du  trajet. 

PrwMsUe.  —  En  général,  les  sections  larges  et  nettes  guérissent  avec  une 
ftzndc  facilité,  témoin  la  solution  de  continuité  consécutive  à  l'opération  de  la 
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taille;  il  n'en  est  plus  de  même  des  plaies  contuses  ou  des  plaies  sinueuses 
et  étroites;  celles-ci  exposent  les  malades  à  de  sérieuses  complications  rinfl- 
tration  d^urine,  phlegmon  du  tissu  cellulaire  sous-péritoncal,  pyohémie.  Notw 
encore  la  lésion  possible  avec  atrésie  consécutive  des  canaux  éjaculaleurs. 

Traitement.  —  Les  plaies  simples  ne  donnent  lieu  qu'à  une  seule  iodiet- 
tion,  arrêter  l'écoulement  sanguin;  le  tamponnement,  les  lavements  etlDjo* 
tions  froides  suffiront  dans  la  majorité  des  cas.  Dans  les  plaies  compliquées,! 
faut  à  tout  prix  prévenir  l'infiltration  d'urine.  Dans  ce  but  le  chirurgien  pnfr 
quera  le  cathétérisme  plusieurs  fois  par  jour  de  façon  à  ne  pas  permetlrea 
malade  d'uriner  seul,  ou  bien  il  installera  une  sonde  à  demeure. 

Si  malgré  le  cathétérisme  l'urine  menaçait  de  s'infiltrer,  il  ne  faudrait  pa 
hésiter  à  débrider  largement  et  à  assurer  ainsi  l'écoulement  du  liquide;  à|d« 
forte  raison,  semblable  thérapeutique  serait-elle  indiquée  s'il  existait  déjàuH 
infiltration. 


^  2.  —  Inflammation  de  la  prostate 

I*    PROSTATITE    AIGUË.    —    ABCÈS 

Biiiiiosrapiiie.  —  LAFORGUE,  Arc/*,  géti,  de  méd.,  1842,  3'  série,  t.  XV.  —  Vidal,M 
de  la  chiv.  franc,  et  étrangère,  iSii,  t.  XII,  p.  257.  —  Civiale,  BhIL  de  tkénh 
1848,  t.  XXXIV,  p.  367.  —  Bkrthkuand,  Gaz,  méd.,  1801.  —  Adams.  Anat.^ti 
Diseases  of  ihe  Prost.,  3*^  édit.,  London.  1853.  —  Demarquay,  Union  méd„  \^- 
Balzeh,  Soc.  anat.,  1870.  —  UobOxN,  Gaz.  des  Map.,  iSll.  —  Picard,  Notes $wki 
Inflammations  et  abcès  de  laproatalc,  1875.  —  Guyox,  Gaz,  des  Hôp.,  1883. 

Thèses  de  Paris.  —  1817,  Caudmont.  —  1857,  Béraud  (Agrég.).  —  1858,  Tayand.- 
1859,  Delho:^ime.  —  1805,  Deman,  Malsaxg.  —  18G(>,  Desclres.  —  1872,  Pastureic. 
—  187i),  GuÉRiN.  —  1880,  Sego.nd. 

Les  causes  qui  déterminent  rinfianimation  de  la  prostate  sont  prédisposantes  1 
ou  occasionnelles.  Parmi  les  premières  nous  devons  signaler  toutes  lescoii^l 
ditions  qui  entraînent  la  congestion  de  la  glande,  excès  de  table,  de  coïl,û* 
masturbation,  exercice  du  cheval  et  absorption  de  cantharides.  Les  rétrécisse- 
ments de  l'urètre  et  la  blennorragie  forment  ici  une  classe  à  part;  en  effet,  s» 
quatre-vingt-six  (80)  abcès  prostatiques  pour  lesquels  se  trouve  noté  Pétai  du 
canal  avant  Taccidcnl,  Second  relève  quarante-six  (16)  blennorragiques  et 
vingt-trois  (23)  rétrécis. 

Les  causes  occasionnelles  sont  habituellement  d'origine  traumatique  :  chute 
sur  le  périnée,  plaie  de  la  glande,  congestion  prostatique  par  injections  pous- 
sées avec  trop  de  force.  Cathétérismes  mal  faits,  opérations  diverses  sur  Iî 
vessie  se  rencontrent  alternativement  dans  les  différentes  observations.  Fré 
quemment  Pinflammation  a  débuté  sur  un  autre  organe  et  la  prostate  se  prew 
consécutivement.  La  propagation  se  fait  par  contiguïté  ou  par  continuité 
«  C'est  par  le  premier  de  ces  mécanismes  qu^agissent  certaines  causes  rares 
mais  réelles  de  prostatite,  telles  que  les  hémorroïdes,  la  rectite,  les  fistules 
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WKB^%s  inflammalions  des  vésicules  séminales  *  (SF:GfL\j>).  Lrs  ()roslatile9 
mr  eoiiUiuiîlé  so  rencoiUrenl  sur  les  malades  alleiïils  de  rctrécissenient,  de 
leitriorragte  ou  de  cysiile»  Enfin  îl  existe  ijuclques  observations  dans  les- 
nelles  la  proslatite  est  survenue  dans  le  cours  d  autres  maladies  (proslaliles 
fclaslatiquesLrtOssKLiN  rapporte  dans  ses  CltHu/nes  un  faildlnllammalion  de 
itle  glande  consêeulif  au\  oreillons.  GrvoN  a  [ud^liê  un  cas  1res  net  de  prosla- 
m  survenu  peiidanl  le  cours  tTune  variole,  Dksormeaux  et  SoctN  ont  trouvé 
k  ahei!s  de  la  prostate  à  rautopsie  de  sujets  morts  d*infectioa  purulente, 

■  Les  ahces  d'origine  nrétrale,  de  beaucoup  les  plus  nombreux,  se  dévelop- 
mni  de  [^rérérencc  sur  les  adultes.  Les  abcès  consécutifs  aux  hypertrophies 
|rostati(|ues  sont  lapanage  de  la  vieillesse» 

I  inatomie  pn«iioi«»g:l<|iie.  —  Les  lésions  analomiques  i|ui  caractérisent  Tin- 
fcmmation  de  la  prostate  à  son  début  ont  été  décrites  par  Thompson,  Lk 
mmv^  Segono.  La  prostate  augmentée  de  volume  paraît  tendue  et  dure  à  la 
pri'ç^ioîi;  elle  présente  ek  et  là  des  bosselures;  sur  une  coupe  la  surface  d«* 
fceclion  parait  plus  ilurequ'ù  Tétat  normal;  «  la  pression  fait  sourdre  un  liquide 
DimgeAtre  assez  trouble  mélangé  de  lymphe  épanchée  et  de  sérum,  de  sang 
htnmi  des  capillaires  engorgés,  de  liquide  prostatique  et  d'une  très  fietito 
kuaulilé  de  pus  »  (Thompson).  Mais  quel  a  été  le  point  de  départ  de  la  phbtg- 
kilk?  VEt*PEAii  et  la  majorité  des  auteurs  après  lui  atlmeltaient  trois  formes 
■RITérenles  «rinflammation  de  la  prostate,  suivant  que  le  processus  avait  débuté 
Iprla  nmqueuse,  les  glandules  ou  le  parenchyme  de  l'organe.  Ainsi  que  l'ont 
■Ken exposé  SEriOND  et  DiiissAtib,  puis  Mal'iuac,  révolution  analomo-pathologique 
pe  la  prustalite  est  soumise  aux  lois  générales  établies  par  Chaucot  relative- 
■neul  à  rinflammation  des  diflerentes  glandes,  et  le  processus  morbide  débute 
bit  par  les  éléments  glandulaires  ou  par  le  parenchyme  de  la  glande.  Nous 
lldtnettrons  donc  deux  formes  bien  dislinclns  de  prostatite  : 
I  î'La  prustalite  glanduleuse  ou  cutarrhale  caractérisée  par  riunammatîon 
■«âélcments  glandulaires  ; 

I  ?  La  prostatite  phtegmoneuse  interstitielle;  cette  dernière  variété  succéde- 
kU  presque  toujours  à  la  précédente. 

I  L'inflammation  détermine  la  prolifération  de  répithélium  glandulaire  le 
kn^  du  canal  excréteur  et  dans  les  culs-de-sac,  de  là  résulte  roblitération 
■41  canal  suivie  bientôt  de  ta  distension  de  la  glande  par  les  produits  sécrétés. 
laj^landiile  modiliée  de  la  sorte  agira  comme  un  corps  étranger  occasionnera 
Rnllammatioï»  du  tissu  périphérique;  ainsi  (k  dans  le  tissu  interglandulaire 
pnné  de  libres  musculaires  enclievétrées  en  tous  sens  on  constate  une  néo- 
f  l' léaire  des  plus  abondantes  iiililtrée  au  pourtour  des  culs-de-sac  » 

■  Cefl  produits  de  nouvelle  formation^  comme  dans  tous  les  faits  semblables, 
fi  '  '  ^<mt  ou  alHMitissent  à  la  fonte  purulente.  Dans  ce  der- 
|i  ,  ^  tl  une  série  de  (letits  abcès  nîiliaires  qui,  en  se  réunis- 
■al^  peavenl  arriver  à  constituer  des  foyers  purulents  de  volume  variable. 
^  "  ■  li  habituellement  dans  les  lobes  latéraux  de  la  prostate; 
^  -,  aidraclurusi'S  et  vont  s'ouvrir  dans  Turètre  (cas  le 
liiic  frtî^iueot),  dans  le  rectum,  ou  du  côté  des  téguments. 


JL 


r?FECTI02<S  DES  OIIGAKKS  GEPi  ITû-L  Ri 

On  a  vu  le  canal  île  fiirtître  rester  intact,  M.  Iraverstir  comme  un  luyaul 
collection  [lurulcrUe  qui  rentonrnil  <le  toutes  pnrls  (fig,  85).  Les  conduit 
éjaculaletirs  présentent  parfois  des  allérations  sérieuses,  signalées  tou!  à\ 
bord  par  Lallemand  (ulcération  de  leurs  orifices,  deslruclîon  de  la  n- 
qui  tapisse  leur  paroi  interne);  dans  certaines  circonstances  les  vé>: 
niinales  renternient  du  pus, 

L'inllanunaUon  de  la  prostate  peut  réagir  sur  le  tissu  cellulaire  qui  cm 


!•%«  W5,  —  Abci'*  lit"  lu  iK-oatntû  frîiH:^  iioiijmuiik'HlitrR  avec  rtirètrc^  (il^virc;  l'irtpriiBtcr  ,i  ix  ii».*. 
La  )<j'ostitlr<  iisi  Inmafoiim^o  <*»    «nr>   surle  <k'  rîiivemo  qui  viUnuru  l'artHre  iiti   toiiiii    |»jrt.  l  : 
(t^uitiuiD  Ùf  |!iia»»ée  di-'i'ricrâ  rMr*''tre  iiiuitirf'  1cm  dtjpaailiiitis  récipmf|iiu&  tlii  caiimI  g|  du  foyrr  p^^ 
\\  ves»t(î,  —  P,  cutipo  do*  ptihî9»  —  II,  C4iiial  Uh  ritrêtnv  —  U,  curpi  citvorfieiiJL. 


loppe  sa  loge,  il  se  forme  on  phlegmon  péri-prostatique,  par  un  tn»^'^" 
nisnie  anaio^'ue  à  celui  de  radétïo-plilei^mon.  Le  tissu  cellulaire  serait  i^ntoft 
susceptible  de  s'enHammer  sous  rinflueiice  de  lésions  du  voisinage  (ItU** 
piiangile  ou  pliféhile  périprostatîfpje);  il  se  produirait  alors,  d*aprî*s  8K<i<>*^ 
un  travail  palhùloj^'iqiin  comparable  à  celui  ûu  |dilegmoii  péri-ulérin. 

Nymtiidiuej**  —  Au  point  de  vue  des  symptômes,  il  existe  suivant  \e^  allTit** 
de  la  malafiie,  deux  Tonnes  bien  distinctes,  l'une  subaiguë,  l'autre  plilegflW^ 
ne use. 

La  première  s'annonce  par  une  sensation  spéciale  de  plénitude  et  de  pcsafi 
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leur  du  côté  du  rectum  et  de  la  vessie,  rémission  de  l'urine  devient  difTiciley 
et  la  miction  s'accompagne  de  cuisson  que  le  malade  rapporte  au  col  de  la 
vessie  (Thompson);  bientôt  surviennent  un  peu  d'embarras  gastrique  et  quelques 
frissons.  Le  toucher  rectal  révèle  une  légère  augmentation  de  volume  de 
l'organe;  dans  certains  cas,  le  doigt  sent  une  saillie  au  niveau  de  laquelle  la 
pression  est  particulièrement  douloureuse. 

Bien  différentes  sont  les  allures  de  la  forme  phlegmoneuse  qui  de  temps  à 
autre  succède  à  la  prostatite  subaiguë,  et  plus  fréquemment  se  montre 
«l'tMnblée.  Le  malade  est  pris  de  frissons  violents  avec  élévation  de  la  tempé- 
rature, céphalalgie,  soif  intense;  les  douleurs,  supportables  dans  le  cas  pré- 
cédent, sont  ici  fort  vives  et  présentent  un  point  maximum  sur  le  raphé 
médian  entre  le  bulbe  et  l'anus  (Segond).  Vaincus  par  la  souffrance,  les  pa- 
tients ne  savent  quelle  situation  prendre;  ils  se  tiennent  accroupis  et  pelo- 
tonnés sur  eux-mêmes. 

L'émission  des  urines  est  extrêmement  pénible,  dans  la  majorité  des 
circonstances  la  rétention  est  complète;  fait  important  au  point  de  vue  du 
diagnostic,  le  nombre  des  mictions  ne  paraît  pas  augmenté.  Les  malades  se 
plaignent  d'envies  fréquentes  d'aller  à  la  garde-robe,  ils  ont  la  sensation  d'un 
corps  étranger,  t  d'un  gros  tampon  de  matières  fécales  prêt  à  sortir  du  rectum  » 
iDesailt). 

Le  toucher  rectal,  déterminant  des  douleurs  excessives,  nécessite  les  plus 
{.Tands  ménagements;  il  permet  de  reconnaître  une  masse  cmpiUée,  chaude, 
'lifficile  à  limiter  à  la  partie  supérieure  ;  souvent  le  doigt  perçoit  des  battements 
artériels  intenses. 

Le  cathétérismc  a  été  quelquefois  employé,  combiné  avec  le  toucher,  pour 
«établir  le  diagnostic;  mais,  ainsi  que  le  fait  remarquer  Le  Dentu,  le  cathété- 
'iî^me  n'est  autorisé  que  pour  combattre  rincontincnce  d'urine,  il  doit  être 
'■^jelé  en  tant  que  moyen  explorateur  car  les  douleurs  qu'il  détermine  sont 
atroces,  et,  de  plus,  il  peut  déchirer  des  tissus  que  l'inflammation  a  privés  de 
l^ur  résistance  habituelle. 

•Marche.  TerminaiMon.  —  La  prostatile,  qucllc  que  soit  la  variété  à  laquelle 
'''le  appartient,  se  termine  par  résolution,  par  suppuration  ou  passe  à  l'état 
'lironiipie.  La  résolution,  mode  de  terminaison  ordinaire  de  la  forme  subaiguë, 
"'»'st  pas  rare  dans  la  prostatite  phle;:îrnoneuse  ni  dans  la  périprostatite  ;  en  ce 
*-a^,  vers  le  dixième  jour  la  fièvre  tombe,  les  douleurs  s'apaisent,  la  miction 
"^^hii  parfaitement  et  le  toucher  rectal  révèle  la  disparition  graduelle  de  la 
tumeur. 

La  formation  du  pus  est  annoncée  par  une  série  de  signes  fort  nets,  et  Ton 
**  la  Certitude  de  Texistence  d'un  abcès  proslati(|ue  «  lorsque  les  symptômes 
*J^  l'inflammation  se  sont  continués  au  delà  du  huitième  jour  de  son  invasion 
cl  qu'après  avoir  toujours  été  en  croissant  jusqu'à  cette  époque  ils  ont  ensuite 
»<'ml)!é  diminuer  pour  s'accroître  de  nouveau,  que  la  fièvre  a  été  uvim-  des 
»*»'doul)h.'ments  vers  le  soir  et  souvent  précédée  de  frissons  »  (Dksaii.t).  Parfois 
alors  le  toucher  rectal  permettra  de  sentir  nettement  lailucluation.  J.-L.  Pktit, 
\'^iLLE.MiKR  ont  pu,  gràco  au  cathétérismc,  annoncer  la  présence  d'une  sem- 
blable collection. 
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L'abcès  étant  formé,  le  pus  bridé  dans  la  loge  prostatique  tend  à  se  faire 
jour,  il  s'échappe  tantôt  par  Turètre,  tantôt  par  le  rectum  ou  par  l'urètre  elle 
rectum  simultanément. 

A  ce  point  de  vue,  cent  quinze  (115)  observations  réunies  par  Sego.nd  se 
décomposent  ainsi  :  Ouverture  urétrale,  trente-cinq  (35)  cas;  ouverlarc 
rectale,  dix-huit  (18)  cas;  ouverture  dans  le  rectum  et  Furètre,  vingt  et  an 
(21)  cas. 

De  ces  différents  modes  de  terminaison,  les  premiers  sont  de  beaucoup  les 
plus  favorables,  la  suppuration  se  tarit  peu  à  peu,  la  cavité  se  cicatrise;  l'ou- 
verture simultanée  dans  le  rectum  et  Turèlre  donne  lieu  trop  souvent  à  des 
fistules  incurables. 

La  plupart  des  abcès  périprostatiques  ont  une  terminaison  analogue.  Quel- 
quefois le  pus,  obéissant  à  Taction  de  la  pesanteur,  descend  vers  la  fosse  ischio- 
rectale,  et  de  là,  pénétrant  dans  la  loge  périnéale  antérieure,  se  répand  dans 
le  scrotum  ou  décolle  le  fourreau  de  la  \evge.  On  a  vu  aussi  le  pus  gagner 
la  région  inguinale  et  passer  par  le  trou  obturateur.  Signalons  comme  excep- 
tionnelles Touverture  de  rabcès  dans  le  péritoine  et  la  formation  de  fusée$ 
purulentes  décollant  les  parois  abdominales  jusqu'à  l'ombilic  et  même  jus- 
qu'aux fausses  côtes.  Ces  décollements  entraînent  des  suppurations  intertni- 
nables  qui  épuisent  les  malades;  ceux-ci  finissent  alors  par  succomber  dans 
une  adynamic  i)rofonde,  ou  bien  ils  sont  emportés  par  l'infection  purulenleoi 
la  septicémie. 

Dtai^noattc.  —  La  |)rostatite  à  son  début  peut  ôlre  confondue  avec  laq-slile 
du  col,  plus  tard  avec  rinllammation  des  glandes  de  Méry  ou  cofrpvrite. 

Pour  difTérencier  l'affection  qui  nous  occupe  de  la  cystite  du  col,  on  se  rap- 
pellera que  dans  la  cystite  les  envies  d'uriner  sont  fréquentes,  les  miclioDS 
douloureuses,  enfin  que  les  dernières  gouttes  «l'urine  sortent  mélangées  «k 
sang  et  de  pus.  Or  il  n'existe  rien  de  semblable  dans  la  prostatile. 

L'étude  des  divers  symptômes  devra  toujours  être  complétée  par  le  toucher 
recial,  nous  avons  déjà  insisté  sur  l'augmentation  de  volume  de  la  glandeel 
sur  les  douleurs  si  vives  qui  accompagnent  celte  exploration  en  cas  de  prosU- 
tile. 

L'indammation  des  glandes  de  Méry  est  parfois  fort  difficile  à  distinguer 
d'avec  la  proslatite,  cependant  dans  la  cowpérite  il  n'y  a  pas  de  symptômes 
vésicaux;  la  tumeur  au  début  adhère  au  bulbe  (Guijler),  l'abcès  pointe  vers  te 
périnée  (Le  Dentu),  en  dernier  lieu  le  toucher  rectal  permet  habituellement  de 
limiter  la  prostate. 

Nous  avons  vu  qu'il  était  généralement  possible  d'affirmer  l'existence  d'une 
collection  purulente  de  la  prostate;  mais  cela  ne  suffit  pas,  il  est  encore  néces- 
saire de  rechercher  si  la  collection  est  intra  ou  périprostatique.  Lorsque  V 
pus  s'est  formé  dans  l'atmosphère  cellulaire  périi)hérique,  la  muqueuse  rec 
taie  a  [jerdu  sa  souplesse,  le  doigt  rencontre  une  masse  phlegmoneuse  induré 
dans  hujuelle  on  ne  saurait  reconnaître  les  limites  de  la  glamie;  au  contraire 
si  la  collectionest  intra-j)rostatique,  la  prostate  est  facile  à  délimiter. 

Pronostic.  —  Sur  cent  (juatorze  (111)  observations  de  prostatite,  SEunsn 
relevé  soixante-dix  (70)  guérisons  complètes,  dix  (10)  guérisons  partielles  o 
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i liersblail  des  trajets  Jisluleux  et  trente-quatre  (3i)  morts;  ptirmi  ires  iJécès 

iiatre  reconnaissaient  pour  cause  une  complication  indépendante  lie  rafTeclion 

^rMHiati(iue.  La  i»roslalile  ne  compromet  donc  la  vie  que  dans  de  rares  clrcoris- 

înces,  mais  il  peut  exister  des  fistules  iutarrîàsables;  après  la  i^uérison  complète 

1  malade  accuse  fréquemmt'nt  des  troubles  du  c6té  de  l;i  miction  et  de  Fex- 

r^tion  i]n  sjierme;  Talroptiie  totale  ou  parlielJe  de  laglanrle  a  été  aussi  notée. 

Tr«icetn«tit.  —  Pendant  la  période  de  ilèbut  d  une  prostalile,  les  indications 

èmpeutiques  se  résument  ainsi  :  arrêter  rinllammalion,  prévenir  la  forma- 

jion  du  pus,  assurer  IVcoulement  des  urines  et  calmer  la  douleur*  Une  vaste 

fipliration  de  sangsues  au  périnée  constitue  un  moyen  très  eriicace  contre  la 

Ei[ipunitton;  pour  calmer  la  douleur  nous  donnons  la  préTérence  aux  injet; 

Bons  de  morphim^  Les  suppositoires,  en  efTel,  sont  diflieilemenl  tolérés  et  les 

»tem#*nts  laudauisés  constipent  les  malades.  Le  cathétérisme,  parfois  indis- 

»isal>le«  nécessite  toujours  en  semblable  occurrence  de  fjrands  soins  et  une 

3ilenee   excessive.  On    doit  proscrire   les  sondes    métalliques,  employer 

iclttsivement  des  sondes  niolles  et  peu  vaîuniineuses;  en  mettant  le  malade 

lan»  un  grand  bain  il  arrive  quelquefois  à  uriner  seul.  Si  ces  moyens  restaient 

^impuissants,  la  ponction  de  la  vessie  constituerait  une  dernière  ressource. 

Malgré  les  précautions  précédentes,  finllammalion  suit  souvent  son  cours, 

I  se  forme  une  collection  imrulenle;  dès  lors  le  chirurgien  se  tiendra  prêt  à 

gtr,  L'inlervenUon,  pour  être  utile,  doit  êlre  ici  hùlive  ;  suivant  les  cas  on 

|iHière  par  l'urètre,  le  rectum  ou  le  périnée. 

Il  est  assejî  simple  d'aller  ouvrir  ces  abcès  de  la  prostate  par  le  canal  après 
ivoir  introduit  une  sonde  rigide  dans  l'urètre  jusqu'à  ce  qu'elle  soit  arrêtée 
ntre  robstacle:  IVjpérateur  tenant  la  sonde  de  la  main  droite  fajt  pénétrer 
llmdex  gauche  dans  Tanus,  pousse  la  prostate  de  façon  qu'elle  vienne  se  pré- 
enter au  bec  de  la  sonde,  en  pressant  sur  le  talon  de  Unstrument  il  pénètre 
Aft$  Tabcès. 

Pour  «Mivrir  par  le  rectum  un  abcès  prostalique,  après  avoir  reconnu  l'exis- 

ktefieedu  foyer  purulent  et  s'être  assuré  qu'on  ne  constate  en  ce  point  aucun 

^baUement  indice  de  la  présence  d'une  artère  anormalement  développée,  le 

i«'U  glisse  sur  son  doi;^t  un  bistouri  dont  le  tranchant  a  été  limité  par 

-  tours  de  bandelettes  et  incise  largement  la  poche. 

S  la  fluctuation  pouvait  être  perçue  par  le  périnée,  il  ne  faudrait  pas  hésiter 

talhrà  î^a  recherche  en  incisant  cojnnie  pour  la  taille  prérectale.  La  plaie 

néale  détermine  chez  certains  sujets  un  écoulement  sanguin  ;ihoudant  ; 

îtfsi  irrigations  froides  répétées  pendant  quelques  instants  ne  suffisaient  pas 

^rirrfler,  on  pratiquerait  le  ïamponnemenl  du  rectum.  Toutes  les  Ibis  que 

^f'ilirt!»ramriiunique  avec  le  canal  de  l'urèlrc,  il  sera  interdit  au  malade  d'uriner 

I:  la  sonde  à  demeure  rend  alors  les  plus  grands  services.  Les  fistules 

içs  ou  anales  seront  traitées  de  la  manière  ordinaire  (Voyez  Fistules 

iJNfirféi^ 


9kËmêL.  UTEâ^e. 
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'i^    PROSTATITE   CHRONIQUE 

Éttoiofçte.  —  La  prostatite  chronique  constitue  un  des  modes  de  terminaison 
de  la  prostatite  aiguë,  mais,  dans  la  majorité  des  circonstances,  elle  paraît  la 
conséquence,  soit  de  congestions  répétées  de  la  glande,  soit  d'un  état  inflam- 
toire  du  canal.  Les  causes  qui  lui  donnent  naissance  ne  difTèrent  en  rien  de 
celles  que  nous  avons  énumérées  à  propos  de  la  prostatite  aiguë. 

La  maladie  se  rencontre  de  préférence  chez  les  adultes  de  vingt  à  quarante 
ans  et  chez  les  adolescents  ;  dans  le  premier  cas  il  faut  incriminer  les  excès  de 
coït  ou  la  blennorragie  ;  dans  le  second  la  masturbation  fréquemment  répétée. 
Le  rhumatisme  et  la  goutte  semblent  jouer  ici  un  rôle  manifeste. 

Anatomte  pathoioppiqne.  —  Rarement  OU  a  Toccasion  d'étudier  macrosco- 
piquement  les  lésions  de  cette  affection.  D'habitude  la  prostate  est  un  peu 
plus  développée  qu'à  l'état  normal;  d'après  Thompson,  cependant,  Tinflamma- 
tion  chronique  ne  serait  pas  une  cause  nécessaire  d'augmentation  de  volume 
de  l'organe,  à  la  coupe  le  tissu  de  la  glande  est  rouge,  vasculaire.  Les  orifices 
sont  élargis,  la  pression  en  fait  sourdre  un  liquide  muco-purulent,  épais,  filant, 
parfois  teinté  de  sang.  D'après  une  autopsie  de  Le  Dentu,  les  lésions  seraient 
tantôt  générales,  tantôt  plus  spécialement  localisées  à  telle  ou  telle  partie  de 
la  glande.  La  muqueuse  du  canal  au  niveau  de  la  prostate  est  rouge,  enflammée. 

s^rmptômeB.  — Trois sigucs  caractérisent  la  prostatite  chronique:  1*  la  fré- 
quence plus  grande  des  envies  d'uriner;  2**  des  sensations  douloureuses  ou 
seulement  pénibles  ;  3**  des  écoulements  urétraux  de  diverse  nature. 

La  plupart  des  malades  sont  obligés  de  pisser  toutes  les  heures;  néanmoinSt 
lorsque  leur  attention  est  fixée  par  une  occupation  sérieuse,  ils  peuvent  facile- 
ment rester  sans  uriner  pendant  un  temps  assez  notable.  Les  premières  por- 
tions de  liquide  émis  sont  chargées,  troubles,  ensuite  au  contraire  rurine 
devient  claire.  Thompson  attache  un  grand  intérêt  à  ce  symptôme,  facile  à  mettre 
en  évidence  en  faisant  pisser  le  malade  dans  deux  vases.  L'émission  des  der* 
nières  gouttes  d'urine  est  souvent  accompagnée  de  sensations  de  brûlure,  d^^ 
cuisson  ;  dans  les  cas  très  accentués  on  constate  un  léger  écoulement  san  — 
guin. 

Le  jet  d'urine  présente  des  modifications  variables,  suivant  l'état  de  cor^^. 
gestion  de  la  glande;  il  est  plein,  étroit,  tortillé,  misérable. 

Les  sensations  douloureuses  fort  vagues  consistent  en  irradiations  à  form  :i 
névralgique  du  côté  des  cuisses,  du  scrotum,  de  la  région  sacrée;  ces  sou»-  I 
frances  augmentent  par  la  palpation  de  la  glande  ou  par  l'introduction  d'uBin 
bougieà  boule  dans  la  partie  prostatique  de  Turètrc. 

Presque  toujours  les  malades  attribuent  une  importance  capitale  a  dive^  ^ 
écoulements  urétraux  sur  lesquels  ils  ne  manquent  jamais  d'attirer  l'attenli*— ^  • 
du  chirurgien.  Ces  écoulements,  comi)oscs  d'un  liquide  blanchâtre,  visqueit"^^ 
filant,  se  montrent  à  la  fin  de  la  miction,  entre  deux  mictions,  ou  dans  '^ 
cours  de  la  défécation.  Dans  Timagination  des  patients  surgit  immédiateme»'^ 
l'idée  de   pertes  spermatiques;  un  simple  exemen  au  microscope  suffira  3 4^ 
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praticien  pour  s'assurer  qu'il  se  trouve  en  présence  d'un  écoulement  prosta- 
tique, mais  il  lui  sera  habituellement  dirticile  de  rassurer  son  client,  car  peu 
de  lésions  réagissent  aussi  vivement  sur  le  moral  que  la  prostatorrée. 

Hiai^ostie.  —  Pour  établir  le  diagnostic,  il  est  nécessaire  d'explorer  la  ré- 
gion prostatique  du  canal  et  de  reconnaître  l'état  de  la  prostate  par  le  toucher 
rectal.  L'explorateur  à  boule  introduit  doucement  dans  l'urètre  détermine 
une  sensation  de  brûlure  en  traversant  la  région  prostatique.  Cette  sensation 
cesse  ou  au  moins  diminue  notablement  dès  que  l'instrument  arrive  dans  la 
vessie. 

Le  toucher  rectal  permet  de  constater  que  les  limites  de  la  glande  sont  plus 
nettes  et  plus  accusées  qu'à  l'état  normal;  de  plus,  en  pressant  légèrement, 
les  culs-de-sac  glandulaires  se  vident,  et  l'on  voit  sourdre  au  méat  le  liquide 
louche  et  blanchâtre  dont  nous  avons  parlé.  Ces  difTérentcs  manœuvres  sont 
accompagnées  de  souffrances  assez  vives.  A  l'aide  de  ces  divers  symptômes, 
le  chirurgien  arrivera  généralement  à  reconnaître  la  prostatite  chronique. 
Toutefois  une  étude  attentive  est  nécessaire  surtout  lorsqu'il  existe  simulta- 
nément d'autres  affections  (rétrécissements,  cystite  chronique,  etc.). 

PronoaUe.  —  Les  altérations  qui  caractérisent  la  prostatite  chronique  pré- 
sentent en  réalité  une  minime  importance;  cependant  le  pronostic  ne  laisse 
pas  d'être  sérieux.  Les  patients  très  préoccupés  de  leur  état  deviennent  tristes, 
moroses;  l'impuissance  de  la  thérapeutique  augmente  encore  leur  découra- 
gement. 

Tmitement.  — Le  malade  sera  soumis  à  une  hygiène  des  plus  sévères;  il 
évitera  toutes  les  causes  qui  peuvent  congestionner  la  prostate  (équitation, 
courses  en  voiture,  excitations  génésiques).  De  l'avis  de  tous  les  auteurs,  il 
serait  imprudent  de  supprimer  absolument  le  coït,  mais  cet  acte  ne  sera  pra- 
tiqué qu'à  des  intervalles  assez  éloignés  (trois  semaines,  un  mois). 

Thompson  préconise  les  révulsifs  cutanés  sur  la  région  périnéale,  on  y  join- 
dra les  toniques  de  tout  genre,  en  particulier  les  bains  sulfureux  et  les 
douches.  Si,  après  un  certain  temps,  ces  divers  moyens  étaient  insuffisants,  on 
aurait  recours  aux  cautérisations  de  la  portion  prostatique  de  l'urètre.  Pour 
cette  petite  opération,  nous  donnons  la  préférence  aux  instillations  (méthode 
de  GuYox).  Si  elles  ne  suffisaient  pas,  il  serait  temps  ensuite  de  recourir  au 
porte-caustique  de  Lallemand. 

io.  —  Hypertrophie  de  la  prostate 

*I3I0NY«E*.  — Tumeur  bénigne  do  la  protasto  (Voillbmieu).  —  Dc'^'diKÎrcsicnce  sdnile.  —  Pîngor;çennMit,  rii  . 


usraphie.  —  EvEiurvD  HoMK,  Practical  Observations  on  ihc  Treatment  ofDismses 
of  the  Prostat.  Gland,  London,  181X.  —  Mekcieh  L.-Alg.,  Mêni,  sur  un  mut/en  de 
diagn.  les  défonn.  de  la  prostate,  iwArch.  (jen.  de  méd.,  juin  1S39,  t,  V,  p.  ^Oî).  — 
Gaz.  méd.,  1810,  p.  330. — Mémoire  sur  une  saillie  particulière,  ol«\,iii  Ernuûnateur 
mèd.,  18il.  —  Leroy  (d'Etiolles),  Consid.  anat.  et  chir.  sur  la  prostate,  Paris,  ISIO. 
—  Thompson,  Diseases  of  the  Prostate,  London,  ISC.l.  —  EN«ii.i.<i:ii,  fie,  Œsterr. 
ZeiUch.  f.  prakt.  Heilkunde,  1873.  —  Heine,  \rch,  f.  klin.  Chir,,  IM.  Wï,  1874. 
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—  Hahrisson,  The  Lancet,  1875.  —  Guyon,  Leçons  sur  les  maladies  des  voies  wri- 
noires,  18S1.  —Thompson,  Maladies  de  la  prostate,  London,  1883.  —  Gcyo.v, L» 
prostatiques,  in  Ann.  des  mal.  des  organes  génit.  urinaires,  1885. 

Thèses  (io  Paris.  — 1847,  Caudemont.—  1854,  Gellie  — 1857,Japin. —  1858,  Daussobe. 

—  1866,  DODEUIL,  —  1872,  TouPLAiN.  —  1875,  Zambiancui. 
Thèse  de  Lyon.  —  188i,  Liénakd. 

Éttoiogie.  —  L'hyperlrophie  de  la  prostate  paraît  être  une  maladie  spéciale  à 
la  vieillesse,  au  dire  de  Thompson;  en  elTet,on  ne  la  rencontrerait  jamais  avant 
cinquante-cinq  ans;  il  ne  faudrait  pas  conclure  de  là  que  la  prostate  sera 
toujours  et  fatalement  altérée  chez  les  sujets  âgés,  fort  heureusement  les 
choses  se  passent  différemment. 

TuoMPSON,  ayant  examiné  cent  soixante-quatre  (164)  prostates  provenant 
d'individus  âgés  de  soixante  ans  et  au-dessus,  en  a  trouvé  quatre-vingt-dix-sept 
(97)  dont  la  glande  était  saine;  sur  les  soixante-sept  (67)  restantes,  onze  (11) 
avaient  de  Tatrophie,  cinquante-six  (56)  de  l'hypertrophie.  Plusieurs  des  ma- 
lades de  la  dernière  catégorie  n'avaient  présente  aucun  trouble  durant  leur 
vie.  L'influence  de  l'âge  est  donc  un  fait  acquis. 

Il  resterait  à  déterminer  les  circonstances  qui  chez  certains  sujets  favorisent 
le  développement  de  cet  état  morbide,  mais  sur  ce  point  nous  ne  savons  abso- 
lument rien;  les  hypothèses  sont  cependant  nombreuses  :  Home,  Mercier  ont 
invoqué  les  causes  qui  congestionnent  les  veines  du  petit  bassin,  exercices 
d'équitation,  abus  des  plaisirs  de  la  table,  excès  de  coït,  etc.  ;  Gross  fait  inter- 
venir la  goutte  et  le  rhumatisme;  J.-L.  Petit  accusait  la  syphilis.  L'influence 
de  ces  divers  facteurs  est  loin  d'être  établie,  non  plus  que  celle  des  positions 
sédentaires  mises  en  avant  par  d'autres  auteurs. 

Variété».  —  L'augmeutatiou  de  volume  est  totale  ou  partielle;  dans  ce  der- 
nier cas  l'hypertrophie  porte  tantôt  sur  le  lobe  médian,  tantôt  sur  les  deux 
lobes  latéraux,  parfois  sur  un  seul. 

Le  tableau  ci-dessous  nous  montre  les  résultats  auxquels  sont  arrivés  :  en 
Angleterre  Thompson,  en  examinant  à  ce  point  de  vue  cent  vingt-trois  (1^3) 
pièces  appartenant  à  sa  collection  ou  aux  musées  de  Londres;  en  France  Guyo.\> 
en  étudiant  vingt-cinq  (25)  pièces  de  sa  collection  particulière. 


THOMPSON. 

(;L'V0N. 

Hypertrophie  à  peu  près  égale  de  tous  les  lobes. 
Préduminance  du  lobe  médian 

li 
10 
8 
11 
5 
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3 
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—  —          droit 

—  —          gauche 

—             des  lobes  latéraux  seuls 

Hvpertrophi»^  de  la  commissure  seule 

î   \ 

—           des  lobes  latéraux  et  de  la  commis- 
sure sans  altération  de  la  partie  médiane 

» 

\ 

L'hypertrophie  totale  occupe  donc  manifestement  le  premier  rang.  Le      "Mpow 
moyen  de  la  prostate  étant  de  18  grammes,  celui  de  l'organe  hyperti^^^^^P™ 
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fteraii  entre  ii  et  (îû  j^rarmnes,  soit  une  moyenne  de  35  à  15  grammes 
loiPSON),  MEKCîEiifite  une  prostate  de  181  gr;iiiiines.  Grosscii  a  vu  une  de 
i  gnimmes* 

#e  canal  cie  l^urètre,  étant  1res  iiilimornent  uni  au  tissu  proi^talique,  ne 
lepasindilTérenl  à  ce  travail  palho]of2:ique;  sous  son  influence  il  s*aîlonge  el 
iléforme.  La  déviation  ï>orte  sur  les  |Kirois  inférieures  et  lalérnles;  la  supé* 
lire  n'est  pas  fiiodîtiée.  La  déviation  de  la  paroi  intérieure  est  le  plus  sou- 
II  anguleuse,  cette  paroi  se  relève  brusquement  au  niveau  de  la  glande  et 
rejoindre  rorillce  vésical  de  fuivlre  qui  se  trouve  ainsi  remonté.  L'urètre  est 
[icpUjs  ou  moins  coudé,  lenlrée  de  la  vessie  reportée  en  iiaul  et  en  nrrière 
FYOîf).  La  déviation  latérale,  suivant  qu'elle  sera  simple  on  double»  produira 
incurvalkm  (Hg,  80)  ou  un  simf)le  rétrécissement  en  forme  de  sablier 


pl;r.  Hi».    —   D«t,i«ilioit    ilii   ctkMÏ   dv 
J'arelr^  ftif  un  ■t<'f  lotit- ■  hier «(k^t^le 


Kiif.  H",  —  ïlc^runiiatiim  dci  rn^vtre  ea  for  mis 
de  9sil»lior,  la  tnuul  est  ri<p(Mt»4t^>  |»or  )ci 
!ot;ie5  btôrau\  tlo  la  |»rotLolo«  {Scbêina.) 


;  S7);  enfin  en  cas  dliypertrophie  lotale,  les  lobes  latéraux  occasionneront 
►ord  un  rétrécissement,  puis  le  lobe  médian  pénétrant  entre  eux  comme 
50ia,  divisera  rouverlure  vésieale  en  deux  oriliees  latéraux,  le  canal  olfrira 
►  rme  d'un  Y  (fîg,  HH);  le  volume  de  ce  lobe  est  assez  accentué,  il  relèvera 
^re  la  paroi  inférieure  de  Turélre  en  sorle  qu'il  y  aura  en  réalité  une  vessie 
j^is  entrées. 

ie  fhyperlropbie  de  la  prostate  est  peu  développée,  les  petites  tumeurs 
^résultent  forment  de  légères  saillies  auxiiueHes  .Mkih:ier  donnait  le  nom 
nies  prostatiques. 
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Anatomic  pathologique.  —  Suivant  la  remarque  de  Caudemont^IS^T),  la 
prostate  hypertrophiée  offre  un  aspect  qui  est  toujours  à  peu  près  semblable. 

A  la  coupe,  le  tissu  de  la  glande  est  plus  dur  qu'à  l'état  normal,  la  surface 
de  section,  d'un  blanc  mat,  est  parsemée  de  petits  noyaux  arrondis  ovalaires, 
dont  le  diamètre  varie  de  celui  d'un  grain  de  millet  à  celui  d'une  noisette, 
dont  la  couleur  blanche  tranche  surcelledes  parties  environnantes;  ces  masses 
sont  faciles  à  énucléer. 

Le  stromade  la  glande  au  milieu  duquel  sont  semées  ces  tumeurs,  semble 


Fig.  88.  —  Hypertrophie  du  lobe  médian  et  des  lobes  latéraux  de  la  proilalc; 
le  canal  prend  la  forme  d'un  Y.  (Schéma.) 

formé  [)ar  des  faisceaux  de  tissu  fibreux  entre-croisés  dans  toutes  les  direc- 
tions; entre  ces  faisceaux  se  trouve  interposé  un  peu  de  tissu  conjonctif. 

L'élément  glandulaire  présente  des  altérations  notables,  rarement  elles  por- 
tent sur  la  totalité  de  ce  tissu;  les  parois  des  culs-de-sac  hypertrophiés 
constituent  les  petites  tumeurs  dont  nous  avons  signalé  la  présence  à  la  sur- 
face de  la  coupe. 

En  pressant  ces  masses  entre  les  doigts  on  en  fait  sourdre  un  liquide  louche 
contenant  des  cellules  épithéliales.  Zambianchi  n'hésite  pas  à  voir  dans  ces 
tumeurs  de  véritables  fibromes  péricanaliculaires,  développés  aux  dépens  du 
tissu  conjonctif  qui  forme  les  parois  des  culs-de-sac  et  des  canaux  glandu- 
laires. Ces  productions  seraient  le  point  de  départ  de  la  maladie,  le  tissu  propre 
de  la  glande  s'hypertrophierait  ensuite  de  manière  à  enserrer  ces  tumeurs  et 
à  en  arrêter  le  développement. 
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I      D^aulres  auleurs,  Vincuow,  Trompson,  l'ont  jouer  le  [irincipal  rôle  aux  fibres 

I  musculaires  lisses  qui   existent  <ians  la  <:]ande  à  Tétai  normal,  les  petites 

[  masse!;  formeraient  des  noyaux  coniparabK'ï^  aux  noyaux  utérins,  et  au  lieu 

d'èlre  un  adéno-librome  comme  précédemment  J'hyj»ertro[ih»e  serait  un  Ohro- 

niyome. 

I      fiTmitMm^'w.  —  L'augmentation  île  volum»^  de  la  prostate  se  traduit  par  une 

I  série  de  troubles  du  ciHé  de  la  rnirlion;  ainsi  que  le  fait  remarquer  ricvos,  en 

I  effets  les  avertissements  donnés  aux  prostatiques  sont  nombreux,  mais  tant 

que  la  vessie  quis'hypertropliie  à  son  tour  est  assez  puissanic  pour  assurer  un 

écoulement  satisfaisant  des  urines,  le  malade  s'inquiète  peu  de  ces  altérations 

et  les  met  sur  le  compte  de  Tâgc.  En  interrogeant  avec  soin  les  patients  on 

arrive  à  reconstituer  dans  son  entier  riiistoire  clinique  de  la  maladie. 

La  pidyurie  transitoire  est  tin  des  premiers  signes  de  cette  alTeclion,  et  un 

I  ac€4*s  semblable,  survenant  chez  un  sujet  qui  a  dépassé  cinquante-cinq  ans, 

iltiil  attirer  raltenlton  du  chirurgien;  l'excrétion  devieul   plus  abondante  ta 

nuit  que  le  jour.  Peu  à  peu  rémission  des  urines  se  fait  d'utie  fa«;on  moins 

[  complète,  le  malade    s'aperçoit   qu'une   fois  la   miction   terminée  quelques 

^  ^yltes  de  liquide  tombent  dans  son  pantalon. 

Les  besoins  deviennent  impérieux,  Iréquenls,  surtout  pendant  la  nuit,  mais 
I  la  miction  n'a  pas  lieu  immédiatement  comme  à  l'état  normal,  il  s'écoule  tou- 
jours un  certain  laps  de  temps  entre  le  besoin  et  Tapparition  des  première*? 
pouttes  d'urine  au  méat.  «  C'est  principalement  le  matin  lors  iie^  |u*emiers 
f&î;«-iîs  qui  suivent  le  réveil  délinilif  que  ces  dirticultés  s'accusent  avec  le  plus 
lie  persistance;  non   seulement  le  malade  est  obligé  d'attendre  larrivée  de 
rurine,  mais  il  doit  la  solliciter  par  des  efforts,  par  des  tractions  sur  la  verge, 
par  ile>  promenades  »(Gitvon),  L'hyperlropbie  faisant  des  progrés,  les  mictions 
I  deviennent  de  plus  en  plus  difUciles,  le  jet  d'urine  est  sans  force,  plusieurs 
[fols  interrompu,  les  dernières  froutles  tombent  en  bavant,  bienlûl  même  le 
[malade  ne  vide   plus  sa  vessie  que  par  regorgement. 

A  partir  de  cette  époque,  les  fonctions  languissent,  rappétil  diminue,  les 
[iligestinns  se  font  mal;  les  malades,  constamment  altérés,  ne  peuvent  apaiser 
leur  soif,  et  repenilanl  leurs  urines  ne  contiennenl  aucune  trace  de  sucre. 

Lfirsque  les  lésions  sont  déjà  avancées,  la  moindre  cause  qui  augmentera  la 
[congestion  déterminera  la  rétention  complète  d*urine. 

[      r       ^  .  ,jf*  sauraient  n»nnquer  dV'veiller  dans  Tesprit  du  chirur- 

Ig-i»  I       >ion  proslalique;  avani  de  se  [)ronoucer  il  devra  Inujours 

[reourir  au  calbélérisme  et  au  toucher  rectal. 

I  Deux  sortes  d*instruments  sont  particulièrement  employés  pour  eiudirr  en 
I  imreille  circonstance  l'étal  de  rurèlre  :  les  bougies  à  boule  et  la  sonde  de 
I  MEnar.R  ou  sonde  ;V  béquille. 

I/e\plorateur  ù  boule,  par  rinlroducli<»n  duquel  on  doit  toujours  commencer, 

pemiettra  d'établir  tout  d'al^ird  s'il  n*existe  pas  de  rétrécissement.  En  arri- 

Tantdans  laporliouprostatique^il  sera  nécessaire  de  redoubler  de  précatilions, 

I  «r^imlter  la  longueur  du  canal  et  les  déviations  qu'il  a  subies* 

I      La  Aonde  de  Mercier,  dont  le  bec  long  de  O'\01â  à  0" ,011»  est  coudé  à  angle 

[prei<|ye  droit,  fournira  de  précieux  renseignements  sur  la  profondeur  du  bas- 
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fond  (le  la  vessie  et  la  proéminence  des  tumeurs  qui  bouchent  l'entrée  du  col, 
elle  doit  être  maniée  avec  la  plus  grande  douceur  si  Ton  ne  veut  exposer  les 
malades  aux  accidents  les  plus  graves. 

Le  toucher  rectal  achèvera  d'éclairer  le  chirurgien.  L'index  introduit  dans 
l'anus  limite  les  contours  de  la  glande,  apprécie  sa  forme,  sa  consistance,  re- 
connaît si  rhypertrophie  porte  sur  la  totalité  de  la  prostate  ou  seulement  sur 
un  seul  de  ses  lobes.  Il  y  a  grand  avantage  à  pratiquer  simultanément  le 
cathétérisme  et  le  toucher  rectal  ou  à  combiner  ce  dernier  avec  le  palper 
abdominal. 

Diag^noMtic.  —  Il  cst  en  général  facile  de  reconnaître  Thypertropliie  delà 
prostate,  étant  donné  Tàge  du  malade  et  l'ensemble  des  signes  que  nous  venons 
d'énumérer.  Cette  afTection  ne  pourrait  être  confondue  qu'avec  un  rétrécis- 
sement ou  avec  les  troubles  occasionnés  par  la  présence  d'un  calcul  dans  la 
vessie.  Or  Tcxamen  de  Turèlre  pratiqué  à  l'aide  de  Texplorateur  à  boule 
lèvera  tous  les  doutes  dans  le  premier  cas.  La  marche  des  phénomènes, les 
modifications  apportées  à  la  douleur  par  le  repos,  l'existence  d'hématuries 
feront  pensera  un  calcul;  l'explorateur  métallique  confirmera  ensuite  ces 
données. 

Complications.  Marche.  Pronostic.  —  L'hypertrophie  de  la  prostalB  eB 
tant  que  lésion  anatomique  constitue  une  maladie  essentiellement  bénigne, 
mais  ses  complications  entraînent  fréquemment  la  mort. 

Nous  avons  vu  que  la  vessie  se  vidait  d'une  manière  très  imparfaite  chez  les 
prostatiques,  il  reste  donc  toujours  dans  celte  cavité  une  certaine  quantité 
d'urine;  sousTinfluencedece  contact,  la  muqueuse  vésicale  s'enflamme,  peu  à 
peu  l'irritation  se  propage  du  côté  des  reins,  Tappétil  et  les  forces  diminuent; 
les  symptômes  de  l'empoisonnement  urinaire  vont  en  s'accentuant,  enfin  le 
patient  succombe  dans  Tadynamie  et  le  coma. 

Les  prostatiques  sont  exposés  à  la  rétention  d'urine,  qui  apparaît  d'ordi- 
naire pendant  la  nuit  à  la  suite  d'une  des  diverses  causes  qui  déterminent li 
congestion  de  la  prostate,  impression  brusque  du  froid,  écart  de  régime, 
excitation  vénérienne;  rarement  elle  est  complète,  car,  le  plus  souvent,  après 
une  série  d'efforts  inouïs,  le  patient  parvient  à  expulser  une  petite  quantité 
d'urine.  La  vessie  se  distend  à  la  longue  et  forme  sous  les  parois  abdominales 
un  globe  dur  et  volumineux;  si  Ton  n'intervient  pas  les  fibres  du  réservoir 
urinaire  perdent  leur  élasticité;  il  arrive  un  moment  où  les  efforts  de  miction 
restent  infructueux,  le  sujet  n'urine  plus  que  par  regorgement. 

Traitement.  —  a.  TvaHement  des  accidents  immédiats,  —  Après  avoir 
reconnu  une  hypertropbie  de  la  prostate,  le  chirurgien  s'occupera  princi- 
palement de  la  manière  dont  le  malade  vide  sa  vessie.  S'il  est  établi  que  la 
miction  ne  se  fait  pas  d'une  façon  complète  et  qu'il  reste  une  quantité  d'urine 
un  peu  notable,  on  doit  pratiquer  le  cathétérisme  au  moins  une  fois  par  jour. 
Si  la  rétention  d'urine  était  plus  accentuée,  la  sonde  serait  passée  deux  et 
même  trois  fois;  enfin  si  le  liquide  vésical  s'écoulait  par  regorgement,  il  fau- 
drait introduire  le  cathéter  toutes  les  fois  que  le  malade  aurait  envie  d'uriner. 

Après  chacune  des  évacuations,  pendant  les  premiers  temps  surtout,  il  est 
nécessaire  de  faire  dans  la  cavité  vésicale  une  injection  avec  une  solution 
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tiède  d'acide  borique  à  i  p.  100.  Ce  traitement  devant  être  de  longue  durée,  le 
patient  apprendra  à  se  sonder  lui-même;  pour  cela  il  sera  muni  de  sondes  en 
gomme  ou  mieux  en  caoutchouc  rouge;  les  instruments  métalliques  ne  lui 
doivent  être  permis  que  très  exceptionnellement.  Le  chirurgien  fera  com- 
prendre au  prostatique  combien  il  a  intérêt  à  ce  que  son  cathéter  soit  tou- 
jours propre  et  en  bon  état. 

En  présence  d'une  rétention  complète  le  médecin  aura  pour  unique  objectif 
d'évacuer  une  partie  du  liquide  ;  quelquefois  en  mettant  le  malade  dans  un  bain 
prolongé,  le  cours  normal  de  l'urine  se  rétablit,  mais  si  après  une  immersion 
d'une  heure  et  demie  ce  résultat  n'est  pas  obtenu,  le  cathélérisme  devient 
indispensable. 

Celte  petite  opération  est  fréquemment  d'une  extrême  difficulté,  aussi,  plus 
qu'en  toute  autre  circonstance,  la  douceur,  la  légèreté  de  main  et  la  prudence 
sont  ici  nécessaires.  Suivant  en  cela  les  sages  conseils  de  Guyon,  le  chirurgien 
<e  servira  tout  d'abord  d'une  bougie  à  boule  perforée;  cet  instrument,  s'il 
pénètre  jusque  dans  la  vessie,  agira  comme  une  sonde;  dans  le  cas  contraire  il 
fournira  ainsi  que  nous  l'avons  dit  de  précieux  renseignements  sur  l'état  du 
canal. 

Si  un  obstacle  prostatique  arrête  l'olive,  il  faut  renouveler  les  tentatives 
avec  la  sonde  à  béquille  ou  la  sonde  bicoudée.  En  cas  d'échec  avec  ces  der- 
niers instruments,  les  sondes  en  gomme  munies  d'un  mandrin,  auxquelles  on 
donne  une  courbure  en  rapport  avec  les  renseignements  fournis  par  l'explora- 
teur olivaire,  rendront  des  services;  enfin,  si  ces  différentes  tentatives  sont 
infructueuses,  il  reste  les  sondes  métalliques  à  petite  courbure  (sonde  à 
béquille  de  Meucier)  ou  à  grande  courbure  (sonde  de  Gely).  11  sera  parfois 
très  utile  de  guider  le  bec  de  la  sonde  à  l'aide  de  l'index  de  la  main  gauche 
introduit  dans  le  rectum. 

Ces  manceuvres  ne  doivent  jamais  être  prolongées  outre  mesure;  si  le  pas- 
sage des  instruments  est  impossible,  il  vaut  mieux  attendre  et  évacuer  une 
certaine  quantité  de  l'urine  à  l'aiile  de  l'aspiration  sus-pubienne;  le  len- 
demain, le  surlendemain,  après  le  repos  complet  de  l'urètre,  la  sonde  passera, 
quelquefois  même  son  introduction  sera  facile. 

La  sonde  étant  arrivée  dans  la  vessie,  il  faut  bien  se  garder  de  laisser  le  ré- 
servoir urinaire  se  vider  en  totalité  ;  la  sortie  de  800  à  1000  grammes  d'urine 
soulage  suffisamment  le  malade  pour  qu'il  puisse  attendre  une  heure  ou  deux. 
Au  bout  de  ce  temps,  on  pourra  soustraire  une  nouvelle  quantité  de  liquide. 
De  celte  façon  la  vessie  reviendra  peu  à  peu  sur  elle-même;  des  syncopes 
graves,  même  mortelles,  ont  pu  être  la  conséquence  d'une  infraction  à  ces 
principes.  Lorsque  le  cathétérisme  a  été  difficile,  il  est  indiqué  de  fixer  la 
sonde  et  de  la  laisser  à  demeure  dans  la  vessie;  les  sondes  molles,  en  caout- 
chouc rouge,  conviennent  tout  spécialement  pour  cet  usage.  Quel  que  soit  le 
procédé  préféré,  pendant  longtemps  le  malade  devra  s'astreindre  à  vider  sa 
vessie  artificiellement,  il  évitera  les  tentatives  de  miction  volontaire  qui  con- 
gestionnent l'ajipareil  urinaire  et  les  reins.  Des  injections  d'acide  borique 
ai  p.  100  modifieront  avantageusement  les  urines,  toujours  ammoniacales  et 
chargées  de  mucus. 
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Lorsque  l'introduction  de  la  sonde  était  impossible,  les  anciens  chirurçieu 
appuyaient  violemment  sur  le  pavillon  de  Tinstrumentde  manière  à  forcer  s» 
extrémité  opposée  à  pénétrer  dans  la  vessie  en  traversant  l'obstacle  (catW- 
térisme  forcé).  Ce  procédé  brutal  a  fourni  quelques  résultats  avantageai, 
néanmoins  nous  n'hésitons  pas  aie  condamner  absolument  ;  en  présence  d'à 
obstacle  impossible  à  franchir,  nous  avons  vu  que  la  ponction  de  la  vessie  p«!. 
mettait  de  gagner  du  temps. 

Le  prostatique  sera  mis  à  un  régime  sévère;  on  lui  fera  comprendre  les 
dangers  auxquels  l'exposerait  une  imprudence  ou  un  écart  de  régime. 

b.  Traitement  de  V hypertrophie,  —  De  nombreuses  méthodes  ontélépro- 
posées  pour  combattre  l'hypertrophie  de  la  prostate  et  rendre  à  la  glande  son 
volume  normal.  Les  préparations  mercurielles,  les  iodures,  les  injeclioDS 
interstitielles  d'ergot  de  seigle,  les  révulsifs  successivement  employés  soit 
restés  impuissants.  Nous  rappellerons  seulement  pour  mémoire  les  tenta- 
tives de  dilatation  et  de  compression  faites  par  Leroy  d'Étiolés  et  MERasi, 
l'excision  et  la  déchirure  do  la  tumeur  (Mercier,  Civiale),  .  les  injections 
interstitielles  (Heine),  l'élcclrolyse  (Bottini). 


g  4.  —  Tumeurs  de  la  prostate 

1"    KYSTES    de    la   PROSTATE 

Les  kystes  de  la  prostate,  paraissent  rares,  car  nous  ne  saurions  rangerdaos 
cette  classe  ces  petites  tumeurs  formées  par  Toblitération  d'un  cul-de-sac 
glandulaire  et  que  Ton  rencontre  assez  fréquemment  chez  les  individus 
atteints  d'hypertrophie  de  la  glande. 

Quelques  auteurs,  en  particulier  Thompson,  ont  décrit  comme  kystes  de 
véritables  abcès. 

Le  Dentu  a  présenté  à  la  Société  de  chirurgie,  en  1879,  une  pièce  sur  la  nature 
de  laquelle  il  nous  paraît  bien  difficile  de  se  prononcer.  La  prostate  se  trou- 
vait transformée  on  une  poche  «  contenant  un  verre  à  madère  d'un  liquide 
visqueux  comme  du  mucus,  d'un  brun  rougeâtre,  qui  ressemblait  à  un  mélange 
de  sang,  de  mucus  et  peut-être  de  pus  ».  Le  Dentu  considère  cette  cavité 
comme  résultant  de  la  réunion  d'un  grand  nombre  de  kystes  glandulaires,  il 
appuie  sa  manière  de  voir  sur  ce  que  la  poche  communiquait  avec  la  portion 
prostatique  du  canal,  par  plusieurs  orifices  qui  ne  seraient  autres  queceuï 
des  canaux  excréteurs  de  glandes  disparues.  Il  existe  encore  dans  la  science 
quelques  observations  de  kystes  de  la  prostate  dues  à  Morgagni,  Cruveilhier» 
DoLBEAi;.  Il  est  impossible,  avec  si  peu  de  renseignements,  d'écrire  l'histoire 
clinique  d'une  maladie. 

Les  kystes  hydatiques  sont  tout  aussi  exceptionnels.  Lowdel  {Medico 
Chirurcj,  Transact.,  18i6)  rapporte  l'autopsie  d'un  sujet  dont  la  prostate  étai 
plus  grosse  qu'une  tête  de  fœtus;  on  l'incisa  et  la  tumeur  se  trouva  être  u 
kyste  hydatique  parfaitement  clos,  au  milieu  duquel  se  perdait  la  substam 
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propre  de  la  glande.  Tillaux  (Soc.  de  chirurg,,  1883)  a  soigné  à  l'hôpital 
Beaujon  un  homme  atteint  de  rétention  d'urine,  dont  la  prostate  hypertrophiée 
semblait  rénitente;  une  incision  fut  pratiquée  par  le  rectum,  il  sortit  plu- 
sieurs hydatides.  Nicaise  a,  dans  une  autre  circonstance,  extrait  700  grammes 
de  liquide  transparent,  contenant  des  crochets.  Mallez  (Thèse  de  Planty- 
Mauxion,  1878)  et  Butruelle  (Soc.  anat.^  1878)  rapportent  deux  observations 
semblables.  Le  cas  échéant,  il  faudrait  imiter  la  conduite  de  Tillaux  et  ouvrir 
le  kyste  par  le  rectum. 


2"    TUBERCULES    DE    LA    PROSTATE 

BiMi^sraphic.  —  Cruveilhier,  Anat.  path.,  39*  livraison,  pi.  H,  fîg.  1, 1842.  —  Ricord, 

Union  méiL,  1849.  —  Lebert,  Traité  d'anat.  path.,  t.  II.  —  Mitscherlik,  Archiv  f. 

Path.  Anat.y  l.  XXIX,  1864.  —Jean,  France  méd.,  1878.  —  Tapret,  Arch.  de  méd.y 

1«78. 
Thèses  de  Paris.  —1854,  Dufour. —  1873,  Margaux.  —  1874,  Stapfkr,Delfau.— •  1876, 

Reclus.  —  1878,  Bierry. 

ADatomie  pathologique.  —  La  tuberculosc  de  la  prostate  se  trouve  d'ordi- 
naire intimement  liée  à  celle  des  organes  génito-urinaires.  Cependant  la  glande 
peut  être  atteinte  isolément;  nous  trouvons  un  fait  de  ce  genre  dans  la  thèse 
de  Béraud,  un  autre  dans  un  travail  de  Pitha. 

Dans  la  majorité  des  faits,  les  deux  lobes  sont  envahis  simultanément,  le  vo- 
lume de  la  glande  est  augmenté  ;  dans  certaines  observatîons,toutefois,la  glande 
paraissait  plus  petite  qu'à  Tétai  normal  et  comme  atrophiée;  il  s'agit  alors 
de  tumeurs  parvenues  à  une  phase  ultime  du  processus  pathologique.  «  La 
glande  est  en  partie  détruite  par  l'évacuation,  à  travers  les  fistules,  de  masses 
caséeuses  ramollies,  ce  n'est  plus  qu'une  coque  vide,  tapissée  par  une  mem- 
brane pyogénique;  du  tissu  conjonclif  se  forme  sous  les  bourgeons  charnus, 
la  rétraction  commence,  et  bientôt  la  prostate  n'est  plus  représentée  que  par 
des  masses  crélifiéos  et  quelques  noyaux  indurés  et  fibreux  »  (Reclus). 

Tous  les  degrés  do  la  tuberculose  ont  été  rencontrés  dans  cette  glande, 
depuis  la  granulation  grise  signalée  par  Cruveilhier,  jusqu'aux  cavernes 
communiquant  avec  Turèlre,  le  rectum  ou  s'ouvrant  à  la  région  périnéale. 

Les  granulations  grises,  lésion  initiale,  se  montrent  rarement  dans  les 
examens  cadavériques. 

Les  masses  caséeuses,  communes  au  contraire,  se  répartissent  à  peu  près 
dans  toute  l'épaisseur  de  la  glande.  A  la  coupe,  leur  teinte  jaunâtre  tranche 
nettement  sur  les  parties  saines.  Une  observation  rapportée  par  Broca  prouve 
que  le  processus  est  susceptible  de  s'améliorer;  cet  auteur  a  trouvé  un  tuber- 
cule crétacé  dans  la  prostate  d'un  homme  de  soixante  ans.  Habituellement  ces 
masses  se  ramollissent;  si  le  ramollissement  porte  sur  un  ou  plusieurs 
noyaux  isolés,  il  se  développe  de  véritables  abcès  tuberculeux;  lorsque  plu- 
sieurs collections  se  fusionnent,  la  glande  se  transforme  en  une  poche  con- 
tenant un  liquide  purulent. 
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Ainsi  que  nous  l'avons  dit,  ces  collections  vont  s'ouvrir  dans  la  vessie, 
l'urètre,  le  rectum  ou  au  pourtour  de  l'anus.  Les  fistules  qui  en  résultent  sont 
difficiles  à  guérir;  les  parois  de  la  caverne  prostatique,  maintenues  par  des 
aponévroses  résistantes,  ne  sauraient  revenir  sur  elles-mêmes;  il  faut  qu'il  se 
produise  à  leur  face  interne  un  tissu  de  granulations  qui  comble  une  partie  de 
la  perte  de  substance. 

Les  recherches  de  Reclus  et  Julien  établissent  que,  chez  les  adolescents  et 
les  adultes,  la  tuberculisation  de  la  prostate  se  rencontre  fréquemment  sur 
des  sujets  dont  les  poumons  sont  absolument  intacts;  au  contraire,  toutes 
les  fois  qu'il  existe  une  manifestation  semblable  dans  cette  glande,  il  y  a  de 
grandes  chances  pour  que  les  organes  génitaux  ou  un  département  quelconque 
de  l'appareil  urinaire  soient  intéressés  simultanénîent. 

Symptômes.  Dtag^nostte. — Lcs  lésions  tubcrculcuses  de  la  prostate  passent 
inaperçues  en  maintes  circonstances;  lorsqu'en  effet  il  existe  simplement 
quelques  granulations  miliaires  ou  un  tubercule  dans  l'épaisseur  de  la  glande, 
le  diagnostic  ne  saurait  reposer  que  sur  des  probabilités. 

Dès  que  les  altérations  gagnent  la  muqueuse  urétrale  ou  le  voisinage  de 
cette  muqueuse,  on  voit  apparaître  les  divers  symptômes  déjà  énumérés  à 
propos  de  la  cystite  tuberculeuse;  envies  fréquentes  d'uriner,  douleurs  vives, 
hématuries  se  produisant  au  commencement  ou  à  la  fin  de  la  miction. 

RicoRD  a  beaucoup  insisté  sur  certains  écoulements  bâtards  qui  surviennent 
de  temps  à  autre  chez  les  tuberculeux  prostatiques;  ces  écoulements, rapportés 
par  plusieurs  malades  à  une  chaudepisse  ancienne,  s'établissent  brusquement 
sans  douleur,  persistent  pendant  vingt  à  vingt-cinq  jours,  puis  se  tarissent 
pour  reparaître  à  des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés.  Ces  alternatives 
correspondent  à  l'ouverture  successive,  dans  le  canal,  de  divers  foyers  tubercu- 
leux; le  liquide  se  présente  au  méat  sous  forme  de  gouttes  blanchâtres  dans 
lesquelles  l'examen  histologique  révélera  sûrement  la  présence  de  bacilles. 
Le  toucher  rectal  qui  ne  donne  aucun  indice  tout  d'abord  permet  de  con- 
stater ultérieurement  l'augmentation  de  volume  de  la  glande,  dont  la  sur- 
face paraît  bosselée,  mamelonnée;  enfin  lorsqu'un  foyer  caséeux  est  ouvert, 
en  pressant  par  le  rectum,  on  fait  sourdre  du  méat  une  quantité  de  liquide 
purulent. 

Le  cathétérisme  détermine  parfois  dès  le  début  des  douleurs  intolérables;  à 
une  période  plus  avancée,  le  bec  ou  l'olive  de  la  sonde  peut  pénétrer  dans 
un  foyer  tuberculeux  ramolli,  la  quantité  notable  de  pus  qui  s'écoule  alors 
révèle  l'existence  d'une  caverne. 

Le  chirurgien  ne  devra  jamais  négliger  d'examiner  les  testicules  et  les  vési- 
cules séminales  ;  l'auscultation  de  la  poitrine  fournira  aussi  de  précieux  ren- 
seignements pour  le  diagnostic  et  le  pronostic. 

Pronostic.  Traitement.  —  La  tubcrculose  de  la  prostate  est  une  affection 
dont  le  pronostic  semble  intimement  lié  à  Tétat  du  malade  et  aux  diverses 
manifestations  de  la  diathèse. 

Comme  dans  toutes  les  lésions  de  cette  nature,  le  traitement  général  tient 
ici  le  premier  rang;  le  traitement  local  est  subordonné  aux  symptômes.  Pen- 
dant les  premiers  temps  quelques  instillations  argentiques  modifieront  avan- 
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lageusement  les  hématuries;  plus  tard,  lorsqu'un  abcès  se  sera  ouvert  dans 
Turètre  ou  le  rectum,  les  injections  et  lavages  antiseptiques  rendront  les  plus 
grands  services.  Si  la  suppuration  se  prolongeait  plus  longtemps,  il  ne  fau- 
drait pas  hésiter  à  débrider  pour  aller  porter  le  fer  rouge  au  centre  du  foyer. 


3°  <:ax<:ek  de  la  prostate 

BiMi«sraphie.  —  Langstaff,  Med,  Chir.  Transact.,  t.  Vllï,  1817.  —  Bauman, 
CanstatVs  Jahresb,^  1843,  t.  111.  —  Hogdkins,  The  Lancet,  1843,  et  Arch.  gén.  de 
méd.,  1844.  —  Curling,  Transact.  of  the  Patholog.  Society  of  London,  1859.  — 
BiLLnoTn,  Chirurg.  Erfahr.,  Zurich,  1860-1867.  —  Jolly,  Arch.  gén.  de  méd,,  1869. 
—  Berger,  Soc,  anat.,  1871.  —  Demarquay,  Gaz,  méd.  de  Paris,  1873.  —  Lebec, 
Soc,  anat,  1876.  —  Julien,  art.  Prostate,  in  Dict,  de. méd,  et  chir.  prat,,  1880. 

Thèses  de  Paris.  —  188 i,  Letarouilly. 

Signalé  par  Langtsaff  au  commencement  de  ce  siècle,  le  cancer  a  été  étudié 
ensuite  par  Gross  (de  Philadelphie),  Joly  et  Julien;  ce  dernier  auteur  a  pu 
ajouter  seize  (16)  cas  nouveaux  aux  quarante-cinq  (45)  observations  sur  les- 
quelles était  basé  le  travail  de  Joly. 

Êtioioffie.  —  Le  cancer  de  la  prostate  constitue  en  réalité  une  affection  rare; 
cependant,  contrairement  à  l'avis  de  Le  DE.^riUjnous  croyons  avec  Thompson  et 
Julien  que  nombre  de  cancers  doivent  passer  inaperçus. 

L'afTection  se  montre  dans  Fenfance  au-dessous  de  dix  ans  et  dans  la  vieil- 
lesse entre  cinquante-cinq  et  quatre-vingts  ans.  Sur  les  quarante-cinq  (45) 
faits  réunis  par  Joly,  neuf  fois  nous  trouvons  des  enfants  au-dessous  de  dix 
ans. 

Anatomte  pathoto|çtque.  —  Il  est  exceptionnel  que  le  cancer  d'un  des 
organes  voisins  (vessie,  rectum)  se  communique  h  la  prostate,  la  maladie  est 
habituellement  primitive.  Les  variétés  histologiques  le  plus  communément 
rencontrées  sont  le  sarcome  médullaire  chez  les  enfants  et  Tencéphaloïde  chez 
les  adultes.  Dans  la  majorité  des  circonstances  la  prostate  est  envahie  tout 
entière,  dans  une  dizaine  de  cas  un  seul  des  lobes  se  trouvait  lésé;  si  Tenve- 
loppe  fibreuse  de  la  glande  se  laisse  perforer,  raffection  se  propage  aux  organes 
périphériques  et  la  masse  acquiert  des  proportions  notables. 

Parmi  les  observations  recueillies  par  Julien,  cinq  fois  les  vésicules  sémi- 
nales étaient  atteintes  simultanément.  Les  ganglions  du  petit  bassin  s'altè- 
rent très  rapidement,  mais,  fait  curieux  et  dont  l'explication  nous  échappe 
encore,  l'infection  gagne  aussi  les  ganglions  situés  au-dessous,  ceux  du  pli 
de  l'aine,  par  exemple. 

L'urètre  résiste  assez  bien  au  tissu  morbide,  on  a  vu  toutefois  ce  canal  être 
perforé  et  rempli  par  des  végétations  néoplasiques  qui  opposaient  au  cathé- 
térisme  un  obstacle  insurmontable. 

Symptôme».  —  Pendant  les  premières  périodes  de  son  développement,  le 
cancer  de  la  prostate  ne  donne  lieu  à  aucun  phénomène  caractéristique  ;  comme 
dans  toutes  les  lésions  de  la  glande,  il  existe  quelques  douleurs,  des  héma- 
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turies  et  des  troubles  de  la  miction  comparables  à  ceux  de  l'hypertrophie 
la  prostate. 

Cependant  les  douleurs,  tolérables  au  début,  ne  tardent  pas  à  augmen 
d'intensité  ;  les  malades  perdent  l'appétit  et  le  sommeil.  L'état  général  ne  w 
pas  indifférent,  bientôt  le  faciès  du  patient  prend  cet  aspect  jaunâtre  an 
téristique  de  la  cachexie  cancéreuse.  Les  hématuries  deviennent  plus  aba 
dantes,  l'urine  exhale  une  odeur  infecte  et  l'on  trouve  quelquefois  desfnj 
ments  de  la  tumeur  en  suspension  dans  les  liquides  rendus  par  la  mictioi 
A  cette  époque  le  toucher  rectal  ne  laissera  aucun  doute»  il  permellra  à 
constatera  la  place  de  la  glande^  la  présence  d'une  tumeur  très  sensible  ih 
pression. 

Diaa^oMiie.  —  Reconnaître  un  cancer  de  la  prostate  paraît  chose  fortdill- 
cile,  puisque  dans  la  majorité  des  observations  publiées  il  y  a  eu  erreurèj 
diagnostic,  durant  les  premiers  temps  au  moins.  Le  cancer  a  été  générais 
ment  confondu  avec  l'hypertrophie  prostatique  ou  avec  les  néoplasmes  k 
la  vessie.  L'existence  simultanée  de  douleurs  vives,  de  troubles  de  la  miclioi, 
d'hématuries  devra  faire  penser  à  une  tumeur  de  mauvaise  nature. 

Le  cathétérisme  répété  modifie  avantageusement  l'état  des  malades  atteiflii 
d'hypertrophie,  tandis  qu'il  détermine  des  douleurs  intolérables  chezlecan- 
céreux.  Enfin,  le  développement  rapide  du  mal,  l'envahissement  ganglionnaire, 
l'altération  de  l'état  général  lèveront  tous  les  doutes. 

Marche.  Pronostie.  —  La  marche  de  l'affection  varie  suivant  Tâge  des 
sujets;  chez  les  enfants  l'évolution  s'achève  en  quelques  mois,  chez  les  vieil- 
lards la  durée  du  mal  est  de  un  à  cinq  ans. 

Traitement.  —  La  thérapeutique  doit  se  borner  ici  à  combattre  les  princi- 
paux symptômes  :  quelques  chirurgiens  cependant  ont  tenté  l'extirpation  de  li 
glande,  mais  les  observations  sont  encore  trop  peu  nombreuses  pour  qu'il 
soit  permis  de  se  prononcer  sur  la  valeur  de  ces  opérations. 


CllAPlTllE   V 


MALADIES    DE   L   URETRE 


^  1".  —  Lésions  traiimatiques 

1°   PLAIES 

Les  plaies  de  l'urètre  sont  produites  par  des  instruments  piquants,  Ira 
chants  ou  contondants.  Les  plaies  ])ar  instrument  piquant,  fort  rares,  doniu 
lieu  à  des  symptômes  de  minime  importance  ;  on  constate  parfois  un  petit  éc( 
lenient  sanguin  au  méat,  une  léi^èro  infiltration  au  niveau  du  point  lésé. 
i)Oul  de  quelques  jours  la  reslilutio  ad  integrum  est  parfaite. 
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a  lu 


a  gravilé  des  plaies  par  insLrumciil  tranch.iïit  est  beaucoup  plus  t^rande. 
es  sont  complètes  uti  incomplètes,  siègent  dans  la  région  périnéale  ou  dans 
|>ortron  péiiienne  du  canal. 

ans  la  partie  ptirinéale,  les  solutions  île  continuité  de  Turètre  résultent 
ItuellemenL  d'tnu*  iril^^rveiilion  cbirurgicaîe  (taille  pcrincalc)  ;  ou  pareille 
fconstance  elles  guérissent  avec  une  grande  lacilité.  Les  urines  qui  s'êchap- 
Itout  d*abord  par  la  plaie  ne  tardent  pas  k  reprendre  leur  cours  normal. 
,es  choses  se  passent  *rune  faroji  aoaloi,'ue  dans  les  solutions  de  continuilé 
^identelles;  lorsque  la  plaie  est  régulière,  il  nnus  semble  inutile  d'introduire 
Honde  à  demeure  dans  rurètre,  les  urines  s'écouleront  par  la  blessure 
iraiit  t^uelques  jours  vt  retrouveront  ensuite  le  chemin  haliituel.  Si  la  plaie 
irréguliêre,  anlVactueuse,  si  Turine  a  de  la  dirhculté  a  s'épancber  au  de- 
elle  s'infdtrera  dans  les  tissus  où  sa  présence  occasionnera  une  série 
cciderils  sur  lesquels  nous  reviendrons  bientôt*  En  semblable  uccurrence 
IcnerUion  rbirurt;ieale  devient  absolument  nécessaire,  il  faut  débriiler  tar- 
ent et  assurer  l'écoulement  facile  des  urines. 
Les  plaies  de  rurèlre  situées  dans  la  région  pénienne  sont  d*un  pronostic 

Après  avoir  arrêté  par  le  fer  rouf^e  ou  les  hémostatiques  Técoulemenl  san- 
lîfi  consécutif  à  la  lésion  des  corps  caverneux,  le  chirurgien  doit  songera 
parer  le  canaL  Pour  cela  on  introduit  une  sonde  à  demeure  qui,  traversant 
fragment  su[»érit'ur  du  pénis,  pénétrera  ensuite  dans  le  bout  iufci'ieur  du 
nîil:  rintroduction  de  «et  instrument  est  assez  facile  pendatit  li^s  premiers 
omôiitsqui  suiveol  raccidenl,  alors  que  le  gonllement  ne  masque  pas  encore 
ûmxTlure  du  Ijout  postérieur.  Hoveu  conseillait  de  réunir  ensuite  les  deux 
tgnicnts  de  la  verge  à  Taide  de  hanthdettes  ag^i^lutinatives  ;  mais,  comme  le 
il  remarfpier  VonxKMiKii,  rextréme  mobilité  du  fourreau  de  la  verge,  les 
angemeuls  de  volume  (]ue  subît  cet  organe  selon  qu'il  est  llitsqne  ou  en  érec- 
►n  nécessitent  une  conleution  plus  exacte,  on  aura  donc  recours  à  la  suture 
ilrecoupée.  La  peau  de  la  verge  ayant  une  tenrlance  manifeste  à  s'enrouler 
fcôlé  de  la  plaie,  les  points  de  suture  seront  très  rapprochés  les  uns  des 
lires;  le  cathéter  devra  cire  enlevé  dès  le  troisième  jour.  Si  Ton  ne  parve- 
iH  à  introduire  la  sonde,  il  n'en  faudrait  pas  moins  faire  la  suture.  Rkvu^vrd, 
ins  un  cas  semblable,  obtint  un  reman[uabb»  succès.  Ces  lésions  sont  graves, 
fia  section  transversale  la  plus  siuiple  laisse  toujours  après  elle  un  rétré- 
isemènt. 

#es  plaies  contuses,  rares,  résultent  dans  la  majorité  des  faits  de  Taction  des 
(jecliles  de  gucrrCj  leur  traitement  ne  ditTère  pas  de  celui  des  plaies  par 
ilruments  tranchants. 


DfcirjU  nu  II  ES.    —    ÎICPTURES 


i<iicr»i»bi^.  —  Key,  Rep.  ofCnu$  of  Striclurts  of  ihe  Unira,  \n  Guy*s  Uo$p,  Hep^ 

JfcMAtioiîAV.  Union  méfiicalc,  \h:^.  —Xotta,  liaU.  de  la  Soc.  de  chir.,  i86i.  -=- 

nuAit.  Cantrtbtilion  a  la  cfUrurgU,  IHliS,  —  Puxckt,  Lyon  tmdtcai,  1871.  — 

SKLiS,  CUnifiueickimrgicnies  de  laCkarUêt  i*  11.  IST^I.  — A.-W.  Stëin, /(<?^érn* 
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tian  of  Urine,  in  New-York  Med.  Joitm.,  mai  IKTl.  —  Notta.  Soc.  de  chir.,  1875. 
—  UiCHET,  Leçons  de  clin.  chir.  in  l'École  de  médecine,  187G.  — Bœckel,  6ft:. 
méd.de  Strasbourg,  1876.  —Gras,  Guyox,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1876.  —  Cius, 
Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1878.  —  Piedvaciie,  eod.  loc,  1882.  —  Barthéiht, 
Soc.  de  chir.,  188i. 
Thèses  de  Paris.  —  1837,  Maiiot.  —  1857,  Devers.  —  1863,  Thibault,  Regnault.- 
1867,  Lar.mande.  —  1869,  Dlrand.  —  1870,  Badin,  Mahêot.  —  1871.  Gloagex.- 
1872,  Cazaux.  —1873,  Dartigues.  —  187i,  Manson,  E.  Paul.  —  1875,  Bollard.- 
1876,  Obissier.  —  1878,  Terrillon  (Agrég.,  Bibliogr.). 

On  appelle  rupture  de  l'urètre  toute  solution  de  continuité  complète  ob 
incomplète  du  canal  survenue  brusquement,  sans  plaie  des  parties  molles,  à 
la  suite  de  contusion,  de  torsion,  d'exagération  de  courbure  du  pénis. 

ÉtioiofTie.  —  Les  déchirures  de  Turètrc  siègent  aussi  dans  la  partie pé- 
nienne  ou  dans  la  région  périnéale. 

a.  Ruptures  de  la  portion  pénienne.  —  A  l'état  de  flaccidité,  le  pénis  danw 
peu  de  prise  aux  agents  du  traumatisme,  cependant  Voillemier  a  vu  un  coup 
de  pied  de  cheval  déterminer  la  rupture  de  l'urètre;  le  même  auteur  cite  le 
cas  d'un  valet  de  chambre  «  qui  voulant  changer  de  toilette  le  soir  de  sei 
noces  ouvrit  une  commode  pour  y  prendre  du  linge;  ne  pouvant  refermerle 
meuble  avec  ses  mains,  il  poussa  le  tiroir  avec  la  partie  supérieure  des  cuisses, 
et,  dans  ce  mouvement,  sa  verge  qui  était  pendante  se  trouva  violemment 
serrée  ». 

Au  moment  de  l'érection,  une  contusion  brusque  brisera  facilement  l'urèlre, 
témoin  le  fait  suivant  rapporté  par  Voillemier.  Un  homme  étant  en  érection 
reçut  un  coup  de  pincettes  un  peu  en  avant  du  scrotum,  il  en  résulta  uneru|H 
ture  du  canal. 

Quelquefois  le  pénis  rigide,  saisi  à  pleine  mains  par  une  autre  personne,est 
violemment  fléchi  ou  tordu  sur  son  axe;  il  se  rompt  alors  comme  les  corps 
solides  (fracture y  pseudO' fracture  de  Demarquay).  C'est  par  le  même  mécv 
nisme  que  se  produit  la  rupture  pendant  l'accomplissement  du  coït  (effort 
pour  triompher  d'un  obstacle  à  l'introduction  de  l'organe,  faux  mouvement  ao 
moment  de  l'orgasme  vénérien).  Signalons  enfin  la  manœuvre  brutale  qui^ 
dans  cette  variété  de  chaudepisse  dite  cordée,  consiste  à  mettre  le  membre 
viril  sur  un  plan  résistant  et  à  le  redresser  par  un  violent  coup  de  poing. 

h.  Rupture  de  la  portion  périnéale.  —  La  cause  de  la  rupture  est  toujours 
ici  un  traumatisme  de  la  région  périnéale  antérieure;  tantôt  un  individu 
tombe  à  califourchon  sur  un  corps  résistant  (barre  de  fer  transversale,  bas- 
flanc  d'une  écurie,  vergue  de  navire,  pommeau  de  selle,  etc.),  tantôt  au  con- 
traire, les  cuisses  étant  écartées  il  a  reçu  dans  cette  môme  région  un  choc 
violent  (coup  de  pied  d'homme  ou  de  cheval).  En  pareille  occurrence  la  rup- 
ture se  produit  parce  que  l'urètre  est  comprimé  par  l'agent  vulnérant  sur  les 
os  du  pubis  formant  plan  résistant;  cette  manière  de  voir  est  admise  par  tous 
les  auteurs,  mais  les  opinions  dilTèrent  notablement  lorsqu'il  s'agit  de  déter- 
miner le  point  exact  qui,  selon  Texpression  de  Terrillon,  doit  ser\ir  d'arête 
tranchante.  Franc  et  Velpeau  prétendaient  que  la  portion  membraneuse  Ai 
l'urètre  trouvait  un  point  d'appui  contre  le  bord  de  l'arcade,  tandis  que  h 
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La  gravité  des  plaies  par  instrument  tranchant  est  beaucoup  plus  grande. 
Elles  sont  complètes  ou  incomplètes,  siègent  dans  la  région  périnéale  ou  dans 
la  portion  pénienne  du  canal. 

Dans  la  partie  périnéale,  les  solutions  de  continuité  de  Turètre  résultent 
habituellement  d'une  intervention  chirurgicale  (taille  périnéale)  ;  en  pareille 
circonstance  elles  guérissent  avec  une  grande  facilité.  Les  urines  qui  s'échap- 
pent tout  d'abord  par  la  plaie  ne  tardent  pas  à  reprendre  leur  cours  normal. 

Les  choses  se  passent  d'une  façon  analogue  dans  les  solutions  de  continuité 
accidentelles;  lorsque  la  plaie  est  régulière,  il  nous  semble  inutile  d'introduire 
une  sonde  à  demeure  dans  l'urètre,  les  urines  s*écouleront  par  la  blessure 
durant  quelques  jours  et  retrouveront  ensuite  le  chemin  habituel.  Si  la  plaie 
est  irrégulière,  anfractucuse,  si  l'urine  a  de  la  difficulté  à  s'épancher  au  de- 
hors, elle  s'infiltrera  dans  les  tissus  où  sa  présence  occasionnera  une  série 
d'accidents  sur  lesquels  nous  reviendrons  bientôt.  En  semblable  occurrence 
l'intervention  chirurgicale  devient  absolument  nécessaire,  il  faut  débrider  lar- 
gement et  assurer  l'écoulement  facile  des  urines. 

Les  plaies  de  l'urètre  situées  dans  la  région  pénienne  sont  d'un  pronostic 
sérieux. 

Après  avoir  arrêté  par  le  fer  rouge  ou  les  hémostatiques  l'écoulement  san- 
guin consécutif  à  la  lésion  des  corps  caverneux,  le  chirurgien  doit  songer  à 
réparer  le  canal.  Pour  cela  on  introduit  une  sonde  à  demeure  qui,  traversant 
le  fragment  supérieur  du  pénis,  pénétrera  ensuite  dans  le  bout  inférieur  du 
canal  :  l'introduction  de  cet  instrument  est  assez  facile  pendant  les  premiers 
moments  qui  suivent  Taccident,  alors  que  le  gonfiement  ne  masque  pas  encore 
Touverlure  du  bout  postérieur.  Boyeu  conseillait  de  réunir  ensuite  les  deux 
fragments  de  la  verge  à  l'aide  de  bandelettes  agglutinatives  ;  mais,  comme  le 
fait  remarquer  Voillemier,  l'extrême  mobilité  du  fourreau  de  la  verge,  les 
changements  de  volume  que  subit  cet  organe  selon  qu'il  est  flasque  ou  en  érec- 
tion nécessitent  une  contention  plus  exacte,  on  aura  donc  recours  à  la  suture 
entrecoupée.  La  peau  de  la  verge  ayant  une  tendance  manifeste  à  s'enrouler 
•lu  côté  de  la  plaie,  les  points  de  suture  seront  très  rapprochés  les  uns  des 
autres;  le  cathéter  devra  être  enlevé  dt>s  le  troisièmes  jour.  Si  l'on  ne  parve- 
nait à  introduire  la  sonde,  il  n'en  faudrait  pas  moins  faire  la  suture.  Reybard, 
•lans  un  cas  semblable,  obtint  un  remarquable  succès.  Ces  lésions  sont  graves, 
caria  section  transversale  la  plus  simple  laisse  toujours  après  elle  un  rétré- 
cissement. 

Les  plaies  contuses,  rares,  résultent  dans  la  majorité  des  faits  de  l'action  des 
projectiles  de  guerre,  leur  traitement  ne  dilTère  pas  de  celui  des  plaies  par 
instruments  tranchants. 


-r  DK<:innLi\Es.   —  uuptures 

Bibliofcraphie.  —  Key,  Rnp.  of  CfiscH  of  Strirlure  of  ihe  Uretra,  in  (j////'s  Ilasp.  Hep, 
—  Dem.vihji:ay,  Vnioïi  m'.'tlicalCy  ISÔS.  —  N«rnA,  Ikitl.  de  lu  Suc.  de  rhir.,  J8<ii.  — 
SÉbiLLnT,  Coutrihutiou  à  la  chiruryie,  isiis.  —  Ponoet,  Lf/on  nn'dicul,  ISTi.  — 
ijossEUS,  Clinltjne.i  ckirnrijic'iles  de  la  Charité  y  t.  U,  INTo.  —  A.-W.  Stein, /itf((?/t- 
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grâce  à  celle  circonstance,  après  avoir  débarrassé  le  foyer  des  caillots  sanguins 
qu'il  contenail,  le  chirurgien  pourra  inlroduire  direclemenl  une  sonde  jusque 
dans  la  vessie,  ou  loul  au  moins  après  incision  découvrir  facilement  le  bout 
inférieur. 

Si  le  canal  a  été  divisé  transversalement  il  existe  un  bout  antérieur  corres- 
pondant au  gland,  un  postérieur  du  côté  de  la  vessie  et  entre  les  deux  une 
cavité  remplie  de  caillots  sanguins  dans  laquelle  pénètre  le  bout  de  la  sonde 
pendant  le  cathétérisme.  La  portion  vésicale  de  la  muqueuse,  recroquevillée, 
oppose  souvent  au  catliétérisme  un  obstacle  insurmontable. 

b.  Portion  membraneuse.  —  Au  niveau  de  la  portion  membraneuse,  la  rup- 
ture, en  raison  de  la  faible  épaisseur  de  Turètre,  intéresse  toujours  le  canal 
dans  toute  son  épaisseur,  celui-ci  du  reste  paraît  susceptible  d'être  déchiré  en 
partie  ou  dans  toute  l'étendue  de  sa  circonférence. 

c.  Rupture  de  la  portion  pénienne.  —  Au  niveau  de  la  portion  pénienne  la 
lésion  la  plus  fréquente  consiste  dans  la  rupture  delà  muqueuse  et  d'une 
certaine  étendue  du  tissu  sous-jacent,  la  tunique  fibreuse  résiste  d'habitude. 

Siège  de  la  rupture.  —  Lorsqu'un  traumatisme  a  intéressé  la  région  péri- 
néale,  dans  la  majorité  des  cas,  suivant  Gras,  la  rupture  siégerait  sur  le  trajet 
de  la  portion  bulbeuse  de  l'urètre.  Cette  opinion,  à  laquelle  se  range  Guyos, 
a  été  contrôlée  par  les  recherches  cliniques  et  les  expériences  de  Terrillos. 

Les  ruptures  de  la  portion  pénienne  ne  sauraient  avoir  de  siège  déterminé. 

Étendue  de  la  rupture.  —  La  rupture  de  l'urètre  occupe  tout  ou  partie 
de  la  circonférence  du  canal.  Les  ruptures  incomplètes  paraissent  de  beau- 
coup les  plus  communes;  toutefois,  contrairement  à  l'opinion  de  Voillemier  et 
de  Gras,  la  déchirure  peut  porter  d'emblée  sur  toute  retendue  du  canal;  ces 
cas  ne  seraient  môme  pas  exceptionnels,  sauf  cependant  dans  la  région  pé- 
nienne. 

Du  côté  des  parties  voisines  existent  en  plusieurs  occasions  des  lésions  qui 
compliquent  singulièrement  le  pronostic;  ce  sont,  à  la  région  périnéale,  des 
décollements  sous-cutanés  ou  sous-aponévrotiqucs,  des  épanchemenls  san- 
guins susceptibles  de  devenir  le  point  de  départ  de  phlegmons.  D'après  Ter- 
RiLLON,  on  aurait  vu  Taponévrose  de  Garcassonne  décollée  de  ses  attache? 
latérales  et  des  foyers  sanguins  se  prolonger  jusque  dans  la  fosse  iliaque. 
Signalons  encore  la  rupture  du  ligament  triangulaire  sous-pubien. 

Les  corps  caverneux  sont  susceptibles  d'être  ilécollés,  rompus,  dilacérés, 
mais  leur  enveloppe  fibreuse  résistant,  la  lésion  passe  facilement  inaperçue. 

Enfin  il  se  produit  parfois  dos  déchirures  de  la  peau  et  des  fractures  conco- 
mitantes du  pubis. 

i[!iympi6meM.  —  Doulcurs,  troubles  de  la  miction,  urétrorragie,  ecchymose, 
tels  sont  les  signes  immédiats  des  ruptures  de  Turètre.  Habituellement  lrè> 
vive,  la  douleur  a  son  maximum  d'intensité  au  niveau  du  point  lésé  et  delà 
s'irradie  aux  parties  voisines.  Los  troubles  do  la  miction  sont  des  plus  varia- 
bles ;  dans  la  majorité  des  cas  il  existe  dos  le  début  une  rétention  d'urine 
complète,  ou  bien  le  malade  urine  encore  mais  après  quelques  heures  l'im- 
puissance devient  totale. 

Les  causes  de  la  rétention  sont  nombreuses;  dans  la  rupture  interstitielle, le 
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DaiUol  sanguin  formé  sous  ta  muqueuse  obture  la  lumière  du  canal  ;  dans  la 

^ruplu^e  complète,  nons  avons  dit  que  les  deux  fragments  de  Furôtre  se  recrn- 

i|uevillaient;  en  raison  de  ce  motif,  (juelquefois  le  bout  postérieur  ne  laisse 

pas  sorlir  l'tirine,  ou  bien  ce  liquide  arrive  dans  la  poche  intermédiaire  aux 

Lileux  tronçons,  refoule  la  muqueuse  déchirée  du  ciHé  du  j;land,  ijroduiisanl  une 

[obturation  d*autant  plus  hermétique  que  la  pression  est  plus  forte»  Ajoutons 

-ces  conditions  tranmatiqnes  la  pn^sence  de  caillots  obturateurs  et  le  spasme 

lue  la  portion  membraneuse,  E*ans  les  cas  légers  rémission  de  Turine  peste 

(possible  mais  le  jet  est  notablement  diminué. 

Un  écoulement  sanguin  dénoie  toujours  une  rupture  de  la  muqueuse. 
Panlt^t  il  s'échappe  par  le  rnéat  quelques  gouttes  de  san^%  tantôt  il  y  a  une 
|vérilabte  hémorragie,  signe  cerlaiu  de  la  lésion  du  tissu  spongieux.  De  temps 
autre  on  voit  récouïement  sanguin  se  produire  seulement  vers  le  deuxième 
lou  troisième  jour,  ceci  permet  de  conclure  r|ue  le  traumatisme  a  déterminé 
june  rupture  interstitielle,  à  la  suite  de  laquelle  un  travail  ulcératif  a  détruit  la 
[muqueuse;  celte  membrane  peut  encore  être  déchirée  pendant  une  tentative 
[fiecathétérisme. 

Du  coté  des  téguments  il  apparaît  maintes  fois  une  ecchymose  qui  gagne 

lu  loin,  marbrant  de  ses  teintes  violettes  le  scrotum  et  le  fourreau  de  la  verge. 

Le  moment  de  Tapparition  de  cette  ecchymose  varie  suivant  la  profondeur 

laquelle  est  situé  l*épancbement  s?anguin, 

Arcitcs.  CotniiUcatioiift.  —  Lcs  pliénomèucs  conséculils  aux  déchirures  de 

ï'urétre  différent  suivant  que  la  rufiture  est  interstitielle  ou  complète. 

L'épanchement  sanguin,  conséquence  forcée  de  la  rupture  interstitielle,  se 

•ésorbe  ou  donne  lieu  au  développement  tVmi  abcès  ;  à  la  suite  des  solutions  de 

{continuité  intéressant  toute  Tépaisseur  des  parois  du  canal,  si  le  cliirurgien 

'intervient  pas,  il  se  produira  un  abcès  urineux  ou  une  inOllration  il'urine, 

Koraplication  dont  nous  exposerons  bientôt  la  gravité. 

Lorsque  le  canal  a  été  séparé  complètement  il  s^établit  un  travail  cicatriciel, 
Et  le  bout  antérieur  se  rétrécissant  de  plus  en  plus  arrive  à  s'oblitérer  ;  quant 
lu  trajet  intermédiaire  aux  deux  orifices,  il  s*organise  et  constitue  un  carre- 
four formé  par  du  tissu  fibreux. 

Acc-ideuti«  éloifnieM.  —  Un  individu  dont  furètre  a  été  déchiré  se  trouve 
fatalement  condamné  à  un  rétrécissement;  c'est  ce  (juc  E.  Iîœckel  exprime  en 
lisant  ;  «  Toute  rupture  de  rurètrc  est  un  rétrécissement  en  germe*  »  Ces 
Rétrécissements  dans  les  séparations  complètes  du  canal  rnt  une  évolution  des 
^lus  rapides,  on  les  a  vus  se  manifi^ster  au  onzième  jour  tCAnitoN.M-t),  ci  dans 
me  observation  de  Le  Foni,  an  vingt-quatrième  jour  il  était  impossiltb^  ilc 
pénétrer  dans  la  vessie. 

Notons  encore  parmi  les  suites  tardives  des  ruptures  de  f  urètre,  une  gène 
le  férection  et  des  ditTicultés  dans  réjaculation  qui  se  lait  en  bavant. 

oliftgfioMiic.  —  Un  écoulement  sanguin  par  le  méat,  accûm]*agné  de  troubles 

Jaiisf  la  miction  et  île  la  présence  d'une  tumeur  au  |)érinée,  joint  nu  récit  de 

Pacridenl  par  le  malade  sulOra  dans  la  majorité  des  circoustances  pour  per- 

aetlre  au  chirurgien  d'établir  le  diagnostic. 

Quelques  auteurs,  dans  le  but  d'acquérir  des  renseignements  plus  exucjti, 
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recommandent  d'explorer  le  canal  avec  une  bougie  à  boule,  c'est  là  une  prati- 
que contre  laquelle  s'élèvent  à  juste  titre  Gossemn  et  Guyon;  cette  extrême 
précision  n'est  pas  nécessaire.  De  plus  nous  possédons  un  ensemble  de  signes 
qui  permettent  d'arriver  à  des  approximations  suffisantes. 

L'anatomie  pathologique  et  l'expérimentation  nous  ont  appris  que  dans  les 
chutes  sur  le  périnée,  la  déchirure  occupait  la  région  bulbeuse  ;  au  contraire, 
à  la  suite  de  fracture  du  pubis,  c'est  la  portion  membraneuse  qui  est  inté- 
ressée; de  plus,  en  passant  avec  les  doigts  le  long  du  canal,  la  douleur  con- 
stitue un  indice  précieux. 

ProuoMtic.  —  Au  point  de  vue  du  pronostic,  Gras  et  Guyon  reconnaissent 
trois  variétés  dans  les  ruptures  de  Furètre  :  1**  cas  légers;  2«>  cas  moyens; 
3°  cas  graves. 

Cas  légers.  —  Ils  correspondent  aux  éraillures  et  fissures  de  la  muqueuse, 
déterminent  des  urétrorragies  peu  abondantes;  la  miction,  quoique  dou- 
loureuse, reste  possible,  il  n'y  a  pas  de  tumeur  sanguine  au  périnée,  on  ren- 
contre à  peine  une  simple  virole  au  niveau  de  l'urètre.  Ges  déchirures  presque 
spéciales  à  la  région  pénienne  guérissent  avec  rapidité,  néanmoins  le  chirur- 
gien ne  perdra  pas  de  vue  le  développement  ultérieur  du  rétrécissement. 

Cas  moyens,  —  Gette  deuxième  variété  de  rupture  correspondrait,  d'après 
Terrillon,  aux  ruptures  incomplètes  du  canal.  Le  corps  spongieux  rompu,  au 
niveau  de  sa  partie  inférieure  de  préférence,  fournit  un  épanchement  sanguiu 
dont  une  portion  sort  par  le  canal  tandis  que  l'autre  se  collecte  au  périnée. 
La  miction  difficile,  douloureuse,  augmente  ou  ramène  l'hémorragie.  Le  caté- 
thérisme  reste  possible  à  condition  que  l'on  suive  avec  grand  soin  la  paroi 
supérieure  intacte.  La  guérison,  si  l'intervention  est  sage,  peut  encore  être 
obtenue,  toutefois  les  accidents  les  plus  graves  sont  à  redouter. 

Cas  graves.  —  La  rupture  de  l'urèlre  est  ici  complète,  les  deux  bouts  du 
canal  se  trouvent  écartés  Tun  de  l'autre  ;  miction  et  cathélérisme  deviennent 
impossibles.  Le  malade  ne  saurait  échapper  à  l'infiltration  d'urine. 

Traitement.  —  En  présence  d'un  malade  atteint  d'une  rupture  de  Turètre. 
le  chirurgien  doit  :  1"  arrêter  riiémorragie;  :2°  combattre  la  rétention  d'urine; 
3^  prévenir  les  infiltrations. 

Dans  les  cas  légers,  la  compression,  les  réfrigérants  arrêteront  l'hémor- 
ragie ;  si  l'explorateur  olivaire  pénètre  ensuite  avec  facilité,  il  devient  inutile 
de  laisser  une  sonde  à  demeure,  le  repos  joint  à  l'usage  de  boissons  dé- 
layantes constituera  toute  la  médication. 

Le  patient  sera  soumis  de  bonne  heure  au  cathétérisme  progressif  destiné 
à  empêcher  la  rétraction  de  la  cicatrice.  Dès  que  Thématurie  se  trouve  arrêtée 
dans  les  cas  moyens,  il  est  formellement  indiqué  d'introduire  une  sonde  jusque 
dans  l'urètre.  Le  bec  de  l'instrument  suivra  la  paroi  supérieure  du  canal, 
qui  a  été  respectée  le  plus  souvent  ;  comme  le  fait  remarquer  Guyon,  le> 
instruments  recourbés,  sondes  ou  bougies,  sont  seuls  capables  de  remplir  celte 
indication.  La  sonde  étant  i'wéo  à  demeure,  le  chirurgien  ne  cessera  pas  de 
surveiller  son  malade,  l'urine  peut  en  elfet  filer  entre  la  sonde  et  le  canal  et 
venir  s'infiltrer  dans  les  tissus  du  périnée  ;  à  la  moindre  menace  celle  région 
serait  incisée  largement  sur  la  ligne  médiane. 
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La  rtMeiHiun  d'urine,  qui  domine  la  scène  dans  les  cas  graves,  force  lain.iiri 
au  praticien  et  nùcossile  une  inlervenlioii  imniédiale»  Or,  pour  cornbaUre  celle 
cofiiplicatioii  nous  avons  à  notre  dispostlion  le  calhéléri^nie,  l«i  ponction  de 
ja  vessie,  l'incision  périnéale. 

Le  cathêlêrisiiie,  souvent  périlleux,  généralement  impossible,  doit  être  rejeté, 
car  en  supposant  môtne  que  Ton  ait  réussi  à  conduire  une  sonde  justfoe 
dans  la  vessie,  le  malade  ne  sérail  en  rien  à  Tabri  des  accidents  qui  le  mena- 
cent. 

La  |ionction  hypogastrique  avec  les  appareils  aspirateurs  constitue  une  res- 
source précieuse,  elle  permet  de  parer  aux  accidents  immédiats,  s'oppose  à 
rfnfdtratton  d'urine,  mais  on  ne  saurait  Ja  considérer  comme  un  mode  de  traî- 
tetnenldéilnitif  et  rationnel.  Aussi,  avec  la  majorilé  des  chirurgiens,  nous  pen- 
sons que  rincision  périnéab.^  doit  être  pratiquée  le  plus  rapidement  possible, 
<*  seule, en  effet,  Tincision  périnéale  avec  recherche  immédiate  du  bout  posté- 
rieur et  application  de  la  sonde  à  demeure  remplit  toutes  les  conditions  > 
(Gdyonk 

Le  sujet  endormi  est  placé  dans  la  position  de  la  laillcs  le  périnée  étant  rasé, 
l'opérateur  pratique  sur  la  ligne  médiane  une  longue  incision  dont  les  extré- 
mités dépassent  les  limites  lie  la  lumeur;  il  incise  couche  par  couche; dés  que 
le  bistouri  arrive  dans  la  poche  un  Ilot  de  sang  s'échappe  de  Tincision,  it  sort 
parfois  sous  forme  rie  jet  (|jrvoN),  Les  caillots  sont  alors  enlevés  avec  le  doigt 
Bl  la  poche  lavée  avec  un  irrigaleur  chargé  d'une  solution  antiseptique 
jrle.  Sans  perdre  de  temps  il  faut  essayer  de  relier  ensemble  les  deux  bouts 
lu  canal  à  Taide  d'une  sonde  que  Ton  poussera  jusque  dans  la  vessie.  La  sonde 
itroduite  par  le  méat  fait  aisément  découvrir  le  bout  antérieur^  malheureuse* 
lent  il  est  rare  que  Ton  soit  assez  heureux  pour  retrouver  d'emblée  le  bout 
inférieur.  Si  le  sujet  est  sorti  du  sommeil  chloroformiqne  on  le  priera  de  faire 
Jes  elforts  pour  uriner;  s1l  est  encore  endormi,  un  aide  comprimera  la  vessie 
pour  amener  Tissue  de  quelques  gouttes  d'urine,  qui  en  s' échappant  révèlent 
l'orifice  du  bout  inférieur.  Si  ces  recherches  restaient  infructueuses,  Botilly 
recommande  d'abandonner  la  partie,  de  pratiquer  la  ponction  île  ïa  vessie  et 
ie  renouveler  ultérieurement  les  tentatives  d'introduction  de  la  sonde. 

Comme  l'onl  fait  Giiassaigxac,  GirtALDÈs,  Lawsox,  on  pourrait  encore  pour- 
Uouner  la  vessie  au-dessus  du  pubis  à  Taide  d'un  gros  trocarl,  introduire  par 
,  canule  une  sonde  dans  le  réservoir  unnaire  et  tenter  le  cathétérisme  rétro- 
rade;   nous  verrons  ullérieurement  la  conduite  a  tenir  pour  combattre  le 
êirécissement* 

3*   VAUSSES   ROUTRS 

îésîgne  sous  le  nom  de  fausses  routes,  les  perforations  de  Turêtre  pro- 
^duiles  pendant  le  cathétérisme* 

Camea  de$  fausses  routes.  —  Habituellement  les  fausses  routes  sont  favo- 
isées  par  une  disposition  norniale  ou  pathologique  ûes  parois  u  ré  traies*  Au 
lire  de  Vmillemieh,  il  ne  scratl  [jas  rare  de  r<*nconlrer  des  lacunes  de  Mor- 
jagni  assez  larges  pour  quVme  sonde  aille  s'introduire  dans  la  cavité;  le 
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moindre  effort  suffirait  alors  pour  déterminer  la  perforation  du  canal;  parfois 
il  existerait  dans  la  région  prostatique  des  cavités  dans  lesquelles  la  sonde 
irait  s'engager.  Chez  les  vieillards,  lamuqueuse,  étant  très  lâche,  se  laisse  faci- 
lement déprimer  au  niveau  du  cul-de-sac  du  bulbe  et  coiffe  le  bec  de  la  sonde; 
comme  le  fait  remarquer  Guvon,  il  n'y  a  pas  encore  de  fausse  route,  mais  il 
existe  une  fausse  direction,  et  si  l'opérateur  ne  prend  pas  de  précautions  de 
manière  à  éviter  de  plonger  dans  la  dépression  du  cul-de-sac  du  bulbe,  fatale- 
ment la  fausse  route  sera  créée. 

Parmi  les  lésions  pathologiques  du  canal,  celles  qui  prédisposent  le  plus  aux 
fausses  routes  sont  :  les  rétrécissements  et  l'hypertrophie  de  la  prostate. 

sièg^e  des  fansseii  ronteii.  —  Les  fausscs  routcs  pcuvcnt  occupcF  n'importe 
quel  point  de  l'urètre,  toutefois  elles  se  rencontrent  de  préférence  au  niveaii 
des  parties  profondes  du  canal.  La  perforation  occupe  habituellement  la  paroi 
inférieure,  circonstance  toute  naturelle  si  l'on  se  rappelle  que  les  obstacles  au 
cathétérisme  s'accumulent  le  long  de  cette  paroi. 

Variétés.  —  Lcs  fausscs  TOutcs  sout  ditcs  incomplètes  lorsque  rinstrumenl 
s'est  enfoncé  dans  les  tissus  en  y  creusant  un  trajet  en  cul-de-sac;  on  les 
désigne  sous  le  qualificatif  de  complètes  lorsque  le  cathéter,  après  avoir 
pénétré  dans  les  tissus,  arrive  jusque  dans  la  vessie. 

Les  premières  guérissent  sans  déterminer  de  complications  sérieuses  ;  les 
secondes,  au  contraire,  permettant  à  Turine  de  s'infiltrer  dans  les  tissus,  favo- 
risent la  formation  d'abcès  urineux.  Dans  l'hypertrophie  de  la  prostate,  cepen- 
dant, la  fausse  route  ne  donne  lieu  à  aucun  accident,  aussi  a-t-ellc  été  érigée 
en  méthode  de  traitement. 

Diagmostic.  —  Le  chirurgien  reconnaît  assez  facilement  qu'il  fait  une  fausse 
roule  aux  signes  suivants  :  «  Après  avoir  constaté  la  présence  d'un  obstacle,  il 
sent  tout  à  coup  la  résistance  vaincue  ol  perçoit  la  sensation  d'une  déchirure 
dont  le  malade  l'avertit  souvent  lui-même. 

«  S'il  retire  un  peu  la  sonde  il  ne  la  trouve  pas  serrée  comme  elle  le  serait 
par  un  rétrécissement;  s'il  continue  à  l'enfoncer  il  s'aperçoit  qu'elle  avance 
par  saccades.  En  mettant  l'index  dans  le  rectum  il  constate  que  la  courbure 
de  la  sonde  n'est  séparée  de  son  doigt  que  par  une  couche  de  tissus  très  peu 
épaisse  ou  qu'elle  est  plus  ou  moins  déviée  vers  un  de  ses  côtés.  Enfin  il  peut 
avoir  mis  la  sonde  tout  entière  dans  l'urètre  sans  avoir  donné  issue  aux 
urines  et,  quand  il  la  retire,  il  retrouve  ses  yeux  obstrués  par  des  caillots  de 
sang:  au  même  moment  il  se  fait  par  le  méat  une  hémorragie  dont  l'abondance 
est  assez  variable  >  (Voillemier). 

Pour  connaître  une  fausse  route  ancienne,  la  difficulté  est  bien  plus  grande» 
Le  cathéter  explorateur  pénètre  dans  le  trajet,  puis  s'arrête  brusquement, 
mais  un  rétrécissement  qui  laisse  encore  passer  l'urine,  arrête  très  bien 
le  cathéter.  Avant  de  se  prononcer  il  faut  avec  un  doigt  introduit  par  le  rec- 
tum, rechercher  le  bec  de  l'instrument,  voir  s'il  se  laisse  déplacer  ou  si  au 
contraire  il  est  pincé  et  immobilisé. 

Les  commémoratifs  seront  aussi  d'un  grand  secours.  <r  Eti  général  vous 
devez  craindre  qu'il  n'y  ait  fausse  route  lorsque  le  cathétérisme  a  provoqué 
une  abondante  hématurie  ou  une  abondante  urélrorragie  chez  un  individu 
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qui  ae  perd  pns  habituellement  de  sang  par  les  voies  urinaires  »  (Guyon). 
Traliement.  —  La  setile  iiiédicatioTi  consiste  à  introLÎuire  une  sonde  à  de- 
liueure  de  façon  à  prévenir  rinfillratigû  ou  les  alK'ès  iit'iiieux.  Mais  le  c:îllié- 
itérisine  en  pareille  occurrence  est  souvent  fort  diflicile;  après  avoir  exploré 
le  canal  el  reconnu  la  fausse  route,  ïe  chirurgien  essayera  de  conduire  la  sonde 
[le  manière  à  réviler.  Si  i(uelr[yes  lenlalives  restaient  infructueuses,  (iinoN 
(impose  d'abandonner  la  parlie,  de  recourir  à  la  ponclion  capillaire  qui  per- 
Iniettra  de  gagner  du  temps  ;  a  quelques  jours  de  là  on  renouvellera  le  cathé- 
ll^risrae  qui,  dans  maintes  circonstances,  aura  chance  de  réussir. 


^  5.  —  Corps  étrangerfl  de  Turètre 

h    COUPS  ÉTRAM;fiaS    VENUS    ÛB    LA    VESSIK 
fAUCDLS    DÊVELOPl'KS    DANS     LE    CANAL    DE    L'URÈTIIE 

llMioicrapiiie.  —  MouAND,  Mém,  thiiWctuf,  de  Mr.,  1.  IL  —  HoiNET,  Gaz.  mèd*,  18i1. 
—  iiossKUN,  Gaz^  des  Hôp.,  1817.  —  VE[reAU,  Buii.  de  ihérnp,,  Î841L  —  Denche* 
Cûrpa  ètrniujen,  Hc  Joani.  de  méâ,  de  Bordeaux,  il'  si-meslre,  ÎHTjih  —  Fouimieu. 
Lal'NAY,  VhU,  dethérap.,  IHdi),  i.  IJX.  —  Sk(Valas,  Gaz,  hebd.,  IH(îO.  —  IIavasse. 
Gaz,  hebd,,  iS6i.  —  Boukoillat,  Th.  ih  Paris,  IHfîl).  —Granjux,  Th*  de  Slrasbourg, 
IHTO.  —  BouiiDov,  Th.  de  Taris»  1N71,  —Poulet,  Traité  des  corps é( rangent.  Paris, 
187*). 


Les  calculs  qui  s'arrêtent  dans  TunMre  [jroviennent  des  reins  ou  sont  les 
A^ébris  de  calculs  vésicaux.  Lorsqu'ils  sont  peu  volumineux  les  calculs  s*eii- 
gagent  dans  le  canal  et  arrivent  sans  encombre  jusqu'à  la  fosse  navicuiaire,  ils 
peuvent  alors  èlre  simplement  eximlsés,  ou  bien  arrêtés  par  rétroitesse  du  méat 
Js restent  en  ce  point;  on  voit  aussi  les  calculs  séjourner  au  niveau  du  bulbe. 
La  présence  de  ces  corps  entraîne  toule  une  série  de  troubles  ;  chez  les  cn- 
inls  dont  Turètre  est  dilatable,  en  arrière  de  Tobstacle  se  développe  une  poche 
loîit  le  volume  [jeut  atteindre  ou  dépasser  celui  du  poing;  cbez  les  adultes  la 
liiatation  est  beaucouf)  moins  considérable. 

Les  dimensions  du  calcul  ainsi  arrêté  s'accroissent  par  suite  de  dépjVts  con- 
tenlriques;  cependant  jarnais  il  n'existe  de  rétention  d'urine  complète,  car  il 
le  forme  sur  la  face  supérieure  ou  inférieure  du  calcul  une  sorte  de  rigole 
|uî  permet  récoulemenl  de  Tu  ri  ne  * 

Certains  calculs,  après  s'être  arrêtés  dans  la  partie  postérieure  de  rurètrc, 

^ubbsent  par  suite  des  dépôts  successifs   un  accroissement  rétrograde.  Ainsi 

le  produisent  des  calculs  dits  urétro-vésicaux  constitués  par  deux  masses. 

Tune  urétraïe  primitive,  Tautre  vésicale  de  formation  nouvelle;  ces  deux  frag- 

lents  sont  reliés  l'un  a  Faulre  par  une  portion  intermédiaire  eflilée^  en  sorte 

le  la  masse  totale  prend  l'aspect  d'un  boulon  de  chemise;  tVéquemment 
îtlc  portion  intermédiaire  se  rompt. 

M^rtntitômoii.  iitA;(iio!ifi«f«  —  L'arrêt  du  calcul  dans  Turètre  donne  lieu  à  un 
ïsemide  de  syuqdûnM's  caractéristiques.  D'ordinaire  le  patient  éprouve  an 
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cours  de  la  miction  une  douleur  excessivement  vive,  puis  le  jet  d'urine 
diminue  brusquement  et  le  liquide  s'échappe  goutte  à  goutte.  Lorsque  l'obs- 
truction est  produite  par  un  débris  de  calcul  vésical,  les  aspérités  de  celui-ci 
déchirent  la  muqueuse,  il  est  commun  en  pareille  occurrence  de  voir  sortir 
après  l'accident  quelques  gouttes  d'urine  sanguinolente.  Ces  divers  si|?nes 
qui  doivent  attirer  l'attention  du  chirurgien  ne  sauraient  donner  une  cer- 
titude absolue.  Aussi  est-il  toujours  indiqué  de  recourir  à  la  palpation  età 
l'exploration  de  l'urètre. 

La  palpation  laisse  reconnaître  en  un  point  du  canal  la  présence  d'un  corps 
dur,  mal  circonscrit, qu'il  est  bien  difficile  de  confondre  avec  un  abcès  urineui 
en  voie  de  formation;  du  reste,  en  semblable  circonstance,  le  cathélêrisme 
lèvera  tous  les  doutes.  La  sonde,  en  effet,  sera  arrêtée  par  le  corps  du  dclilsur 
lequel  la  percussion  produira  un  bruit  particulier,  de  plus  en  faisant  monter 
et  descendre  l'instrument  on  éprouvera  une  sensation  de  frôlement  spécial. 

Les  petits  calculs  sont  parfois  expulsés  au  bout  de  peu  de  jours,  ou  bien  ils 
retombent  dans  la  vessie.  Ceux  dont  le  volume  est  considérable  ulcèrent  k 
canal  et  se  creusent  une  loge  dans  laquelle  ils  restent  enkystés  pendant  un 
temps  plus  ou  moins  long  sans  déterminer  d'accident,  puis,  sous  l'influence 
d'une  poussée  inflammatoire,  un  abcès  se  développe  et  le  calcul  s'échappe i 
l'extérieur. 

Les  calculs  formés  dans  le  canal  de  l'urètre  diffèrent  notablement  des  pré* 
cédenls,  tant  par  leur  mode  de  développement  que  par  leur  constitution  phy- 
sique. Chez  certains  sujets,  il  reste  après  la  miction  quelques  gouttes  d'urine 
qui  s'accumulent  dans  des  poches  formées  en  arrière  d'un  rétrécissement  ou 
dans  les  foyers  d'anciens  abcès  urineux.  Lorsque  ce  liquide  se  décompose, 
ses  éléments  se  précipitent,  ainsi  se  développent  des  calculs  de  phosphate  de 
chaux. 

Ces  corps  étrangers,  en  raison  de  leur  siège  dans  unecavité  latérale  au  canal, 


rij;.Hl>.  —  Oiirotte  i:n''lralc  à  l'ouccltc  de  Cui.LiN. 


gênent  peu  le  cours  des  urines,  mais  ils  ont  une  tendance  manifeste  à  per- 
forer les  tissus. 

Traitement  des  ealcnlM  de  Tarctre.  —  Suivant  la  situation  et  le  YOlume  (lu 

corps  étranger,  le  chirurgien  cherchera  à  l'extraire  par  les  voies  naturelles,  à 
le  repousser  dans  la  vessie  ou  à  le  retirer  par  une  ouverture  artificielle. 

a.  Extraction  par  les  roies  naturelles.  —  Si  le  calcul,  petit,  lisse,  est  resté 
dans  la  fosse  naviculaire,  un  léger  débridement  du  méat  suffit  pour  qu'il  soil 
chassé  par  l'urine;  en  maintes  occasions  aussi  la  manœuvre  suivante  rendra 
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♦les  services  :  «  Vous  introduisez  une  sonde  cannelée  entre  le  calcul  et  la  paroi 
inférieure  de  l'urètre,  un  léger  mouvement  de  bascule  fait  alors  chavirer  le 
fragment  le  long  de  la  paroi  supérieure  et  Pamène  au  dehors  »  (Guyon). 
Si  ces  tentatives  restaient  infructueuses,  on  aurait  recours  à  la  curette  arti- 


Fijj.  1)0.  —  Brise-pierre  urclr.il  do  NÉLatûX. 

fulée  de  Leroy  d'Étiolles  ou  de  Collin  (fig.  81)),  aux  pinces  urétrales  (Ci^,  05 
el  %)  ou  au  brise-pierre  de  NélatoiN  (fig.  90). 

b.  Propulsion  dans  la  vessie.  —  Cette  manœuvre  convient  uniquement  aux 
corps  étrangers  arrêtés  non  loin  du  réservoir  urinaire;  elle  se  pratique  à  Taide 


j 


Fig.  91.  —    Sonde  à  robinet  ot  rdsonnalenr  disposée  pour  refoulor  les  graviers  engages  dans  ia  prostate. 

d'une  grosse  sonde  qui  sert  à  refouler  le  corps  du  délil.  Crvoxa  fait  construire 
pour  ce  cas  particulier  une  sonde  à  bec  court  (Cv^.  IM). 

r.  Extraction  par  une  boutonnière  artificielle.  —  Lorsque  ces  moyens  ont 
♦•ilïoué  et  (|ue  le  calcul  se  trouve  retenu  par  les  aspérités  qui  le  hérissent,  il 
^•>t  indiqué  de  recourir  à  Pincision  du  calcul.  Celte  opération  peut  se  faire  en 
n'importe  quel  point.  Le  chirurgien  {\\(t  le  corps  étranger  et  incise  sur  lui 
jusqu'à  ce  (ju'il  soit  arrivé  sur  le  calcul.  La  plaie  résultant  de  cette  opération 
.sera  réunie  avec  soin  de  manière  à  prévenir  les  fistules. 


li"  r.oiiI'S  KTHANGKRS  IXTHODLITS  PAU  LE  MÉAT 


Les  corps  étrangers  que  Ton  rencontre  dans  le  canal  de  Turctre  de  l'homme 
sont  aussi  nombreux  que  variés,  nous  ne  reviendrons  pas  sur  leur  énuméra- 
tion  déjà  faite  à  propos  des  corps  étrangers  de  la  vessie. 

Lne  fois  introduilsdans  le  canal,  ces  corps,  grâce  à  leurs  aspérités,  peuvent 
s'engager  dans  un  point  de  la  muqueuse  et  s'y  fixer,  plus  souvent  ils  cheminent 
du  côté  de  la  vcssii.'. 

Les  auteurs  ont  b  ;aucoup  discuté  sur  le  mécanisme  qui  détermine  la  pro- 
gression de  ces  c(jrp.s  jusiiuo  dans  les  parties  profondes;  nous  croyons  qu'il 
faut  surtout  invoquer  le  retrait  de  l'organe  et  ses  mouvements  péristaltiques 
après  l'éjaculalion. 


1 
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Symptômes.  —  a.  Troubles  de  la  sensibilité.  —  Au  bout  d'un  certain  lemp» 
le  contact  du  corps  étranger  avec  la  muqueuse  devient  fort  pénible,  les  dou- 
leurs s'irradient  au  périnée  et  au  bas-ventre  du  côté  de  l'abdomen. 

b.  Troubles  fonctionnels.  — Les  troubles  de  la  miction  sont  des  plus  variés; 
habituellement,  pendant  les  premiers  instants,  l'urine  s'échappe  goultei 
goutte,  bientôt  surviennent  des  phénomènes  inflammatoires,  caractérisés  par 
l'écoulement  d'un  liquide  d'abord  séro-sanguin,  plus  tard  franchement  puru- 
lent. La  verge  se  gonfle,  double  ou  triple  de  volume  et  prend  une  coloraliw 
rougeâtre.  Il  faut  craindre  alors  l'infiltration  d'urine  et  la  formation  d'abcès. 

Dans  un  certain  nombre  d'observations  on  a  constaté  une  tolérance  reh- 


Fi^'.   {*i.  —  Calcul   urctral   furmn  nutnur  d'une  aiguilh*. 
(Extrait  du  Traité  des  corps  étrangers  do  Poulet.) 

tive  du  canal  pour  ces  hôtes  incommodes,  mais,  fait  à  noter,  tous  ce* 
exemples  se  rapportent  à  des  corps  étrangers  fixés  dans  la  portion  péri- 
né  aie;  nous  n'en  connaissons  pas  pour  la  portion  pénienne.  Ces  substance* 
ainsi  arrêtées  ne  tardent  pas  à  se  recouvrir  de  dépôts;  les  figures  M  el i>3 
nous  montrent  une  aiguille  (Gueury)  et  un  clou  extraits  de  l'urètre  et  autour 
desquels  s'était  formé  un  véritable  calcul. 

Traiiement.  —  On  a  conseillé  à  ceux  qui  avaient  un  corps  étranger  daos 
l'urètre  de  retenir  leur  urine,  puis,  lorsque  le  besoin  devient  violent,  ils 
doivent  pisser  et  pincer  en  même  temps  le  méat.  Aussitôt  que  la  verge  est 
fortement  distendue,  ils  lâchent  le  pénis,  et  un  flot  d'urine  s'échappe,  entrai- 


Fi^.  1*3.  —  Pointe  d«'  fer  introduite  duns  rnrntrc  extraite  par  la  taille  urélralt*. 
(Exirail  lUi  Bulletin  de  thérapeutique. ) 

nant  parfois  le  corps  du  délit.  Bien  que  ce  moyen  ait  donne  de  bons  résultats 
à  Amussat,  le  père,  nous  n'y  avons  pas  grande  confiance. 

Nous  préférons  de  beaucoup  tenter Textraction  parles  voies  naturelles. Les 
procédés  employés  dans  ce  but  rentrent  tous  dans  les  catégories  suivantes: 
manœuvres  externes  —  préhension  au  moyen  d'instruments  divers  —  extrac- 
tion par  manœuvres  spéciales. 

Les  manœuvres  externes  ont  pour  but  d'agir  sur  le  corps  étranger,  à  travers 
la  peau  et  les  tissus  du  périnée  ou  de  la  verge.  Suivant  les  conditions,  le 
chirurgien  s'efl'orce  de  repousser  le  corps  dans  la  vessie  ou  de  le  conduire  au 
méat.  Nombre  d'instruments  ont  été  inventés  pour  extraire  les  corps  étrangers 
de  Turètre;  les  plus  usités  sont  :  les  pinces  urétrales  de  IIunter,  de  Matbiet 
et  de  CoLLiN  (lig.  94,  95,  90  et  97).      . 
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présence  de  cas  dans  lesquels  les  moyens  ordinaires  avaient  échoué,  les 
rgiens  ont  imaginé  des  procédés  particuliers  dictés  par  la  nécessité. 


Fig.  94.  —  Pince  agpissant  par  giissemeot,  pour  extraire  les  corps  étrangers  de  l'urètre. 

i  BoiNET,  ayant  à  retirer  une  épingle,  employa  une  série  de  manœuvres 
)niséespar  S.  Cooper,  et  dont  l'ensemble  constitue  une  véritable  version. 


Fig.  95  elUî. 
Pince  urétralc  de  Mathieu. 


le  pouce  de  la  main  gauche,  Topérateur  fixa  la  tête  de  Tépingle  qui  avait 
itroduite  la  première,  puis  coudant  brusquement  la  verge  au  niveau  de  la 


Fig.  97.  —  Pince  urétralc  à  anneaux  de  Collin. 


î,  il  fit  sortir  l'épingle  à  travers  les  parois  de  l'urètre  ;  par  un  mouvement 
seule  de  haut  en  bas,  il  abaissa  la  pointe  de  l'instrument  vers  la  racine 
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(le  la  verge,  pour  ensuite  là  faire  rentrer  dans  le  canal  en  poussant  de  bas  ( 
haut,  de  telle  sorte  que  la  tôte  se  trouvait  du  côté  du  méat. 

VoiLLEMiER  a  retiré  un  morceau  de  sonde  de  trousse,  en  insinuant  dans! 
cavité  de  celle-ci  une  petite  bougie  de  cordes  à  boyaux  qu'il  laissa  pendai 
deux  heures,  jusqu'à  ce  qu'elle  ait  eu  le  temps  de  se  gonfler  ;  il  ramena  ensoil 
le  bout  de  la  sonde. 

ÎS  3.  —  Des  urétrites 

D'une  façon  générale,  on  désigne  sous  le  nom  d'urétrite  l'inflammalioni 
canal  de  Turètre.  Cette  inflammation  se  traduit  par  l'issue  au  méat  d'un  liqiiièi 
contenant  une  proportion  variable  de  globules  de  pus  (écoulement). 

Parmi  les  circonstances  susceptibles  de  déterminer  cette  inflammation,! 
faut  citer  en  premier  lieu  l'inoculation  du  pus  blennorragique;  différeÉ 
autres  facteurs  peuvent  produire  le  même  résultat. 

Ici,  c'est  un  corps  étranger  introduit  dans  le  canal  qui  agit  par  action 
présence;  là,  il  faut  accuser  les  modifications  subies  par  l'urine  après Tabsn 
ption  de  certains  médicaments  (canlharides,  diurétiques,  etc.).  Ailleurs,  Fi 
trite  est  la  manifestation  d'un  état  dialhésique;les  urétrites  tuberculeuses  î 
bien  connues  actuellement,  grâce  aux  travaux  de  Guyon  et  de  son  élève  TapW 
la  discussion  soulevée  par  Peter  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  (iWl)i 
les  observations  des  difl*érents  auteurs  qui  ont  écrit  sur  la  goutte  et  le  riin» 
tisme  permettent  d'affirmer  l'existence  d'urétrites  arthritique  et  goutteuse. 

Il  ne  nous  appartient  pas  ici  d'étudier  les  caractères  distinctifsde  cesdi 
états,  mais  il  faut  que  le  praticien  soit  prévenu  de  leur  existence,  pourqu' 
présence  d'un  écoulement  il  ne  se  hâte  pas  de  conclure  toujours  et  qi 
môme  à  l'existence  d'une  blennorragie. 

J°    URÉTUITK    BLENNOURAGIQUE    AlGUiC 
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lions  blenn,,  et  Leçons  professées  à  ruôpital  du  Midi,  J86I.  —   MontameR,  ^ 
méd.,  1803.  —  Belhommk  et  Martin,  Traité  de  pathologie  syphil.  et  vénér.,  i**- 
—  Panas,  Emploi   du  santal  jaune,  etc.,  in  Hull.  de  la  Soc,   de   chir.,  \^^ 
FouRNiER,  art.  Blennorragie  du  Dict.  de  méd.  et  de  chir,  prai.,  1866.  —  Roufl» 
art.  Blennorragie  du  Dict.  des  sciences  méd.,   1868.  —  Bonnière,  Préciî^ 
de  la  blenn,,   1873.  —  Stern,  Trait,  de  la  blenn.  par  le  glycérolé  deiannt*^^ 
Ann,  de  derm.,  187i.  —  Diday  et  Doyon,  Mal,  vénér,  et  cutanées,  1876.  -JcuM 
Traité  des  maladies  vénér.,  1871)  —  Neisser,  Centralbl,  f,  die  med.  Wiss(Ml4\ 
1879.  —  Bourgeois,  Traitement  par  le  permanganate,  m  Bull,  de  thérap.A^ 
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L  XCVIU.  —  PAtmifA,  TraiL  par  Chtjdmie  tte  chiorat,  îii  Anu.  dp  tlerm.,  IH«0.  — 
EutDND,  Ui  microbeft  de  ta  htenn.,  ni  Ànn.  de  denn.,  188:^,  —  Ho.soumus»  nohTK- 
u»tJi%  JuixiEK,  [iocKiiART,  l»ETito.\E,  Nalurû  dff  la  blenn.,  iii  Ann.  de  darm.^  iH83. 
—  ISKtssER.  BocKHAhT,  BoccBABD.  Disc,  Hu  confffu  deCopenfiafiut;,  IH81.  —  C.  Paul, 
Sftr,  du  îkérap,.  l«84- 
br*P5  «ir  Pîiris.  —  i.S3i,  Ymr.tiE,  Vautiuer,  —  1836,  \S\\.  MoitEAU.  —  1838.  [.atqur. 

\^  Jk;;ii,  |»tti.Aur,  —  \^i\\,  IIr»tuand.  Savaule,  Skxail.  —  1811,  Dii^iiLEDt  Mattukvs. 
Is  NuLNVEn.  --  1812,  Pnu>iET.  —  I8i3,  BitiANELUf:.  —  18ti.  Saintoyam.  —  1846, 
XotirrEftT*  —  185U  L^aEi.,  Plumeau.  —  1853.  Uaxdiieau*  —  1851,  Vevnk»  —  1858, 

[GAtY^GuTOMAii,  —  1803,  ALix>flr.E.—  \mU  Bazin.  —  I8<58,  RoBEftt.  —  1869,  ftAUTif 

f—  1870»  RoLCUKDY*  —  1871.  DuflAND.  —  1875»  Path.iclt. 
è««f  de  >*aiicv.  —  1880,  Weiss  {Microbe  de  la  btenuA. 


La  blennorragie  urétrale  est  sans  contredit  la  plus  commune  de  toutes  les 
véne^riennes.  Pendant  de  !lonj,'ues  années  elle  a  élé  drsii^née  sou^  le 
..:  i    ^'unurn^e.ou  écoulement  de  semence,  Svvediaur  [iroposii  dr  ivrn|diicer 
terme  par  celui  de  blennorragie. 

AttAiomie  |»iiiboio|çtc|uo.  —  Les  allératinns  anatomii]iies  de  ta  blennoi  l'agie 
igu»'  anl  pu  être  étudiées  à  Taîde  cid  renduscope  et  contrôlées  par  plusieurs 
itopstes.  Les  lésions  consistent  au  début  en  une  injection  de  la  muqueuse 
iulre  rouge  et  dépolie,  [jIus  lard  rinnummalion  se  communii|ue  aux 
■is-jacenls.  Parti  du  méat,  le  processus  envahit  la  fosse  navicuïaire, 
le  cul-de-sac  du  bulbe,  dans  lequel  il  se  localise.   L'urètre  postérieur 
ehappe  fréquemment  à  la  contagion,  car  il  faut  une  véritable  intervention 
i^canique  pour  que  la  partie  profonde  du  canal  soit  envahie, 
[Souiî  rinftuence  de  celle  inllammation,  répilhélium  s'exfolie,  toutefois  il  n» 
produit  |)as  d'ulcérations  (FouR.MEii);  les  lacunes,  dont  la  muqueuse  uré- 
lie  e^\  criblée,  disparaissent;  aussi  à  Tautopsie  des  sujets  qui  ont  eu  plusieurs 
ennorragies,  c*esl  à  peine  si  Ton  eri  trouve  des  traces. 
iVttâtire  ii«^  u  maiiiille.  —  La  blennorragie  est  une  alVection  essentiellement 
^ntagieuse;  sur  ce  point  les  auteurs  sont  d'un  avis  unanime;  mais  peut-on 
ïrmcr  que  toutes  les   blennorragies  résultent  d'un  contact  impur;  faut-il 
i'un  sujet  soit  en  possession  d'un  écoulement  contagieux  pour  infecter  un 
re?  Ka  d'autres  termes,  y  a-t-il  deux  variétés  de  blennorragie,  [*une  conta- 
tu^^  Tâutre  simple,  bénigne,  non  inoculable? 

Nombre  d*opinions  ont  été  émises  sur  ce  sujet  et  deux  écoles  opposées  se 
avenl  encore  en  présence. 
Les  uns,  avec  (jOsselln,  Alph,  GuKaiN,  Cullerier,  Diday,  Rollkt,  Martin  et 
aouuE^  croient  à  Texistence  dans  le  pus  de  la  blennorragie,  d'un  principe, 
tfrce  exclusive  de  la  contagion,  et  admettent»  comme  le  dit  Gossblin,  «  que 
Ern  ■  jamais  la  cbaudepisse,  quoi  qu'on  fasse  avec  une  femme  qui  n*a 

is    I  -h*pisse  ».    D'autres,  (larmi  lesquels  Rtcoim,  LA^(;L^:!iEaT,  Foun- 

I,  PROFETA,  liEBKELEV,  HiLL,  JuLLiEN,  <  pensent  qu'uue  cause  irritative  quel- 
laque,  apte  à  provo(juer  rinflammalion  d'une  muqueuse,  peut  donner  nais- 
ice  à  un  écoulement,  aussi  aigu,  aussi  persistant,  aussi  runtagieux,  aussi 
iliorragique,  en  un  mot,  que  s'il  devait  son  origine  à  la  contagion  la  plus 
§ré«  »  (JcLLtEff),  €.  FvéfjuemmeiU  les  femmes  donnent  la  blennorragie  sans 
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ravoir  »  (Ricord).  c  C'est  à  mon  sens^ plus  fréquemment  qu'il  aurait  fallu  dire; 
pour  une  blennorragie  qui  résulte  de  la  contagion,  il  en  est  trois  au  moins  où 
la  contagion,  dans  le  sens  précis  de  mot,  ne  joue  aucun  rôle  »  (Fournier). 

Entre  ces  deux  opinions,  quelle  est  la  véritable? 

Jusque  dans  ces  dernières  années,  il  était  bien  difficile  de  se  prononcer,  car 
les  deux  théories,  défendues  habilement  par  leurs  partisans,  semblaient  reposer 
sur  des  faits  bien  observés;  les  recherches  récentes  ont  porté  la  question  sur 
un  terrain  nouveau. 

Dès  1844,  Donné  avait  signalé  dans  le  pus  de  la  blennorragie  la  présence  de 
parasites  animaux  et  végétaux,  tels  que  le  Vibrio  Lineola,  le  trichomonas;  en 
1852,  JoussEAUME  décrivait  le  GenitaHUy  Hàllier  et  Sausbury  étudièrent  aussi 
diverses  variétés  de  spores  provenant  du  pus  de  la  blennorragie.  Ces  auteurs 
prétendaient  que  la  maladie  était  le  résultat  de  l'introduction  et  du  développe- 
ment de  ces  raicrophytes  dans  l'urètre; leurs  assertions  toutefois  ne  reposaient 
sur  aucun  fait  précis.  En  mai  1878,  Neisser,  dont  les  expériences  avaient  été 
contrôlées  par  Cohn  (de  Breslau),  annonçait  avoir  découvert  entre  les  cellules 
de  pus  et  à  leur  surface  un  nombre  considérable  de  micrococcus  à  forme 
caractéristique  auxquels  il  donne  le  nom  de  gonococcus;  ces  microbes  exis- 
taient dans  le  pus  de  toutes  les  blennorragies,  tandis  qu'on  ne  les  avait  pas 
rencontrés  dans  treize  (13)  cas  de  leucorrée  vaginale  pris  au  hasard. 
Welander,  complétant  ces  expériences,  a  trouvé  les  gonococcus  de  Neisser 
dans  cent  vingt-neuf  (129)  blennorragies  aiguës  et  dans  quinze  (15)  blennorra- 
gies chroniques  chez  les  hommes,  ainsi  que  dans  la  sécrétion  urétrale  puru- 
lente de  soixante-dix-neuf  (79)  femmes. 

Dans  vingt-cinq  (25)  cas  il  a  pu  découvrir  les  personnes  qui  avaient  com- 
muniqué la  blennorragie  et  constaté  chez  elles  la  présence  du  gonococcus, 

Les  essais  d'inoculation  avec  des  sécrétions  ne  contenant  pas  de  gonococcus 
(sécrétion  vaginale  d'une  vierge,  écoulement  purulent  vaginal  contenant  des 
microbes  baciliformes  mais  pas  de  gonococcus,  sécrétion  de  balanite  fétide,  etc.) 
ont  donné  des  résultats  négatifs. 

Chez  les  hommes  on  a  rencontré  des  gonococcus  non  seulement  dans  les 
sécrétions  urétrales,  mais  encore  dans  les  abcès  péri-urétraux,  dans  une  lym- 
phangite transformée  en  abcès. 

BocKAi  a  inoculé  avec  succès  chez  trois  femmes  des  gonococcus  cultivés  par 
lui,  BocKARD  et  Felheisen  ont  obtenu  le  même  résultat  en  inoculant  un  para- 
lytique général  ;  Lœffler  toutefois  n'a  pu  réussir  à  cultiver  le  gonococcus  en 
utilisant  le  procédé  de  Felheisen. 

Ces  faits  militent  en  faveur  de  l'hypothèse  suivant  laquelle  les  gonococcus  sont 
les  microbes  pathogènes  de  la  blennorragie  et  nous  dirons  donc  :  La  blennor- 
ragie est  une  afTection  contagieuse  inoculable,  caractérisée  par  la  présence 
dans  le  pus,  d'un  microbe  spécial,  le  gonococcus  de  Neisser. 

Dans  ces  conditions,  les  rivalités  entre  les  unicistes  et  les  dualistes  seraient 
terminées,  puisque  tout  écoulement  dans  lequel  il  n'existerait  pas  de  gonococcus 
constituerait  une  urétrile  simple  non  inoculable. 

Kdoioi^e. — D'après  ce  que  nous  venons  d'exposer,  la  blennorragie  résul- 
terait toujours  du  contact  du  pus  chargé  de  gonococcus  avec  la  membrane  mu- 
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queuse  de  Turètre  ;  de  tous  les  -moyens  de  contracter  la  maladie,  le  coït  avec 
une  personne  infectée  est  assurément  le  plus  sûr,  surtout  le  plus  commun; 
ce  ne  serait  pas  le  seul  :  on  conçoit  en  effet  que  le  contact  du  pus  blennorra- 
gique  avec  la  muqueuse  urétrale  puisse  s'établir  de  bien  des  façons  diffé- 
rentes. 

Symptômes.  —  dt.  Prodromes.  —  L'urétrite  blennorragique  ne  se  montre  pas 
immédiatement  après  le  coït,  il  s'écoule  entre  la  copulation  et  l'apparition  des 
phénomènes  un  laps  de  temps  qui  varie  de  quatre  à  sept  jours.  Le  malade 
éprouve  d'abord  une  sensation  de  chaleur  le  long  du  canal  puis  une  sorte  de 
chatouillement  à  l'extrémité  de  la  verge  et  parfois  sur  toute  la  surface  du  gland. 
Bientôt  le  méat  devient  rouge,  enflammé,  il  en  sort  un  liquide  blanchAtre  qui 
ne  tarde  pas  à  devenir  jaunâtre,  ensuite  verdâtre. 

b.  Période  d'état.  Période  aiguë.  —  Trois  phénomènes  caractérisent  la  blen- 
norragie parvenue  à  sa  période  d'état  :  l'inflammation  des  organes,  Tccoule- 
ment  et  la  douleur. 

Inflammation.  —  Le  gland  est  hypérémié,  rouge,  chaud,  tendu,  luisant;  les 
bords  du  méat,  boursouflés,  présentent  de  petites  excoriations  dues  au  contact 
incessant  du  pus;  le  canal  épaissi  fait  à  la  face  inférieure  de  l'organe  un  relief 
appréciable. 

Écoulement.  —  Le  liquide  qui  s'échappe  de  l'urètre  est  un  muco-pus  jau- 
nâtre ou  jaune  verdâtre  dans  lequel,  ainsi  que  nous  l'avons  vu,  l'examen  his- 
tologique  permet  de  reconnaître  une  masse  de  gonococcus.  L'écoulement  se 
produit  d'une  manière  continue,  presqu'à  Tinsu  du  malade;  le  liquide  tache 
fortement  le  linge. 

Douleur.  —  Les  douleurs,  rarement  spontanées,  se  manifestent  surtout  pen- 
dant la  miction  et  l'érection.  Au  moment  de  l'émission  de  l'urine  on  voit  les 
patients  se  cramponner  aux  objets  qui  les  environnent  et  manifester  la  dou- 
leur la  plus  vive.  Celte  douleur  acre,  cuisante,  a  valu  à  la  maladie  son  nom 
vulgaire  de  chaudepisse. 

Les  érections  nombreuses  constituent  un  des  grands  tourments  des  patients; 
*  elles  réveillent  le  malade  dix,  vingt  fois  par  nuit;  de  là  des  insomnies  fa- 
ligantes,  intolérables,  laissant  à  leur  suite  un  certain  état  de  malaise,  d'agace- 
ment nerveux,  et  môme  parfois  de  réaction  fébrile  »  (Kournier).  Ces  douleurs 
pendant  les  érections  sont  faciles  à  expliquer;  par  suite  de  l'inflammation,  le 
canal  a  perdu  sa  souplesse  ordinaire,  dès  lors  il  ne  peut  plus  suivre  les  corps 
caverneux  dans  leur  développement;  de  là  des  tiraillements  d'autant  plus  dou- 
loureux que  le  processus  inflammatoire  est  plus  violent. 

En  certaines  circonstances,  l'urètre  inextensible  arrête  le  mouvement  de 
dilatation  des  corps  caverneux  qui  s'incurvent  en  une  sorte  d'arc  dont  le  canal 
forme  la  corde,  chaudepisse  cordée. 

Les  pollutions  nocturnes  se  montrent  assez  communes  durant  la  bbMinorra- 
gie,  elles  s'accompagnent  d'une  sensation  pénible  et  de  l'issue  de  qnel([ues 
gouttes  de  sang.  Notons  encore  des  irradiations  douloureuses  dans  la  région 
scrotale,  au  périnée,  à  l'aine,  etc. 

c.  Période  de  déclin.  — Les  phénomènes  ci-dessus  énumérés  commencent  à 
s'amender  vers  le  vingtième  Jour;  l'écoulement  diminue,  les  souffrances  occ«i- 
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sionnées  par  la  miction  deviennent  moins  vives,  les  érections  moins  Dom- 
breuses,  plus  faciles,  le  canal  reprenant  peu  à  peu  sa  souplesse.  Après  un  temps 
variable  avec  le  traitement,  le  régime  auquel  se  soumet  le  malade,  avec  soo 
état  général,  on  voit  la  blennorragie  marcber  facilement  vers  la  guérison  on 
passer  à  Tétat  chronique. 

Tcrminaiiioiis.  Compiieatioiifl.  —  L'urétrite  aiguë  ne  se  termine  pas  toujours 
par  la  guérison  ;  dans  nombre  de  cas,  et  bien  souvent  sans  que  Ton  puisse 
exactement  dire  pourquoi,récoulement  passe  à  Tétat  chronique.  Fréquemment,  j 
sous  rinfluence  d'un  écart  de  régime,  d'un  coït  intempestif,  d'une  séance 
de  masturbation,  à  la  suite  de  fatigues,  de  veilles,  de  l'impression  duîm 
une  chaudepisse  qui  marchait  normalement  vers  la  guérison  reparaît  avec  une 
nouvelle  acuité. 

Diverses  complications  se  présentent  dans  le  cours  de  la  blennorragie,  b 
plus  commune  est  sans  contredit  Tépididymite  blennorragique,  puis  vienneol 
les  abcès  et  phlegmons  péri-urétraux,  la  cowpérite,  la  prostatite,  la  cystite, 
les  arthrites  rhumatismales;  parmi  les  accidents  tardifs,  les  rétrécissements. 
Nous  rappellerons  la  facilité  avec  laquelle  la  maladie  se  communique  à  la  coi- 
jonctive. 

Diagrnofltic. —  Le  diagnostic  de  la  blennorragie,  habituellement  simple,prf- 
sente  parfois  quelques  difficultés.  Deux  erreurs  sont  possibles,  dit  Fouricieb: 
méconnaître  la  maladie  et  croire  à  une  blennorragie  qui  n'existe  pas.  Unpei 
d'attention  suffira  pour  éviter  la  première  cause  d'erreur,  enfin  l'examen  a 
microscope  ne  permettra  plus  de  confondre  le  pus  de  l'urétrite  simple  avec 
celui  de  l'urétrite  inoculable. 

Pronoscie.  —  La  blennorragie  constitue  en  général  une  afTection  bénigne 
qui,  convenablement  traitée,  guérit  complètement  en  un  laps  de  tempsqueToB 
peut  évaluer  à  six  semaines  ou  deux  mois.  Néanmoins,  on  ne  doit  jamais 
perdre  de  vue  la  série  des  complications  que  nous  avons  énumérées;  celles^ 
changent  totalement  le  pronostic  et  exposent  le  malade  à  des  infirmités  sé- 
rieuses, même  à  la  mort. 

Traitement.  —  a.  Méthode  abovtive.  —  Cette  méthode  dont,  suivant  ForaNiER» 
l'idée  première  remonterait  à  Simmons  (1780)  a  été  préconisée  par  CarmichaEu 
RicoRD,  DiDAY,  Dedeney,  llicQUET.  Lc  but  quc l'on  se  propose  d'atteindre  consiste 
à  substituer  une  inflammation  franche  à  l'inflammation  spécifique  de  la  blen- 
norragie. 

Le  meilleur  de  tous  les  agents  abortifs  est  une  injection  avec  une  solution 
de  nitrate  d'argent.  D'après  les  auteurs,  la  proportion  de  sel  lunaire  employée 
a  varié  de  0»%6  à  1«%50  pour  30  grammes  d'eau  distillée.  Cette  injection,  po"^ 
avoir  quelques  chances  de  succès,  doit  être  faite  pendant  le  cours  de  la  pr^ 
mièrc  période.  Nous  avons  vu  qu'à  cette  époque  l'inflammation  se  Irouvail 
localisée  dans  l'urètre  antérieur;  il  est  donc  inutile  de  faire  pénétrer  le  caus- 
tique dans  Tarrièrc-canal  et  la  valeur  d'une  cuillerée  à  café  de  liquide  sera 
suffisante. 

Cette  manière  d'agir  détermine  de  violentes  douleurs,  une  inflammation  li^ 
intense  et  ne  paraît  pas  exempte  de  dangers  ;  en  outre  la  guérison  étant  fort 
problématique,  nous  ne  croyons  pas  devoir  conseiller  semblable  intervention. 
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Quelques  auteurs,  entre  autres  Cullerier,  ont  essayé  de  juguler  la  blennor- 
ragie à  Taide  de  copahu  et  de  cubèbe  administrés  à  haute  dose  pendant  la  pé- 
riode des  prodromes.  Fodrmer  n'hésite  pas  à  condamner  cette  manière  d'agir. 

b.  Méthode  antiseptique.  —  D'après  les  découvertes  récentes,  la  blennor- 
ragie étant  une  affection  due  à  la  présence  du  gonococcus,  il  était  rationnel  de 
s'adresser  à  la  cause  du  mal  et  parlant  d'attaquer  les  microbes.  Diverses  solu- 
tions antiseptiques  avec  acide  phonique  ou  borique,  sublimé,  iodoforme,  sulfate 
de  quinine  ont  été  tour  à  tour  employées;  Bockard,  Welander,  de  Amicis  et 
nombre  d'autres  n'ont  obtenu  aucun  succès;  à  différentes  reprises  nous  avons 
aussi  répété  ces  expériences,  et,  malgré  les  précautions  les  plus  minutieuses, 
les  résultats  n'ont  pas  été  satisfaisants.  Sous  l'influence  des  injections  l'écou- 
lement diminuait,  se  tarissait  même,  puis  dès  que  le  malade  reprenait  son 
genre  de  vie  ordinaire  la  blennorragie  revenait. 

D'après  Welander,  le  traitement  le  plus  convenable  consisterait  dans  l'emploi 
d'une  solution  d'azotate  d'argent  à  1/30*  précédée  d'un  raclage  complet  de  la 
partie  antérieure  de  l'urètre  et  principalement  de  la  fosse  naviculaire,  au 
moyen  d'un  petit  bouchon  de  coton  fixé  à  une  pince;  on  enlève  de  cette  façon 
une  quantité  de  cellules  épithéliales  avec  les  gonococcus  déposés  sur  ces  cel- 
lules ou  entre  elles,  il  eu  résulte  que  la  cautérisation  agit  plus  énergiquement. 

Cette  méthode  se  rapproche  beaucoup  des  lavages  de  l'urètre  avec  une  solu- 
tion d'acide  borique,  suivie  d'instillations  de  nitrate  d'argent,  procédé  auquel 
R.  Janain  prétend  avoir  dû  quelques  succès. 

c.  Traitement  classique  méthodique,  —  t  A  tout  blennorragien  qui  vient 
vous  consulter  au  moment  où  la  période  aiguë  est  établie,  annoncez  qu'il  en- 
a,  en  moyenne,  pour  un  mois  ou  six  semaines  avant  qu'il  y  ait  possibilité  d'ad- 
ministrer utilement  les  spécifiques  »  (Diday).  Ceci  posé  la  médication  varie 
selon  les  périodes. 

Période  de  début,  -~  Tant  que  les  douleurs  pendant  la  miction  sont  peu 
vives,  faire  prendre  au  malade  une  boisson  émoUiente  sucrée  avec  du  sirop 
d'orgeat,  de  cerises  ou  de  gomme.  Les  tisanes  d'orge,  de  graine  de  lin,  de 
chiendent,  sont  alternativement  employées. 

FoiRMER  conseille  la  préparation  suivante  :  Bicarbonate  de  soude  3  à 
r>  grammes;  sucre  en  poudre  iO  grammes;  essence  de  citron  une  à  deux 
gouttes.  (Mêlez  pour  un  paquet  que  l'on  l'ait  dissoudre  à  froid  dans  un  litre 
d'eau  à  boire  par  verres  entre  les  repas.)  Selon  les  saisons  le  malade  absorbera 
un  ou  deux  litres  de  boisson  eu  vingt-quatre  heures. 

Période  aiguë,  —  Les  boissons  [)récédentes  seront  continuées  pendant  la 
période  aigu»»,  de  plus  le  malade  prendra  trois  fois  par  semaine  avant  de  se 
coucher  un  grand  bain  d'une  heure  et  demie  de  durée.  Ces  bains,  joints  à 
des  immersions  du  pénis  dans  l'eau  de  mauve,  répétées  plusieurs  fois  par 
jour,  sufllront  en  général  pour  calmer  les  symi)tc)mes  inflammatoires.  Le  blen- 
norragien, durant  cette  i)éri()de,  devra  éviter  les  causes  de  fatigues  (veilles, 
soirées,  courses).  Si  les  pliénomènes  inflammatoires  étaient  très  accentués, 
on  se  trouverait  bien  do  faire  applitjuer  au  périnée  de  dix  à  quinze  sangsues 
suivant  la  constitution  du  sujet. 

Nombre  de  substances  ont  été  préconisées    pour  calmer   les  érections 
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(camphre,  belladone,  digitale,  lupulin,  bromure  de  potassium).  Ces  médica* 
ments  sont  tous  très  infidèles  ;  seuls  Topium  et  le  chloral  pris  par  la  voie 
buccale  et  mieux  en  lavements  apportent  quelques  soulagements. 

Le  malade  doit  éviter  les  excitations  génésiques,  se  servir  d'un  lit  un  peu 
dur,  se  couvrir  peu  et  se  coucher  sur  le  côté  ;  si  malgré  cela  les  érections  le 
réveillent,  un  des  meilleurs  moyens  pour  les  calmer  consiste  à  prendre  la  posi- 
tion du  salut  à  la  mahométane  sur  les  coudes  et  les  genoux;  les  applications 
de  compresses  froides  au  périnée,  les  immersions  de  la  verge  réussisseol 
aussi. 

Période  de  déclin.  —  Après  un  temps  qui  varie  entre  six  semaines  et  deiu 
mois,  les  phénomènes  de  la  période  aiguë  commencent  à  s'amender.  <  La 
blennorragie  est  mûre  quand  il  n'existe  plus  ou  presque  plus  de  douleurs  lors 
de  la  miction  et  de  l'érection,  quand  le  méat  n'est  plus  rouge  ni  tuméfié, 
quand  l'écoulement  a  beaucoup  diminué  et  que,  après  avoir  été  jaune  ou 
vert,  il  est  devenu  blanc  et  un  peu  filant  >  (Diday). 

Les  tisanes  émollientes,  les  bains,  les  boissons  rafraîchissantes  seront 
supprimés,  et  le  malade  prendra  trois  fois  par  jour  sous  forme  de  bols  enve- 
loppés dans  un  pain  à  chanter,  gros  comme  une  noisette  des  préparations 
suivantes  : 


Ciihèbe  en  poudre 10  gr. 

Copahii 3  — 

Sirop  de  goudron Q.  S. 


Baume  de  copahu 40  grammes. 

Essence  do  mcnlhe Q.Q.  gouttes. 

Poudre  de  cubèbe Q.S. 


Pour  faire  un  opiat. 

Cette  médication  doit  être  continuée  pendant  cinq  à  huit  jours. 

Si,  après  cette  époque,  il  reste  encore  un  léger  suintement,  les  injections  an 
nitrate  d'argent  ou  au  sulfate  de  zinc  à  1  pour  200  trouveront  leur  indication. 

Pendant  toute  la  durée  du  traitement,  le  blcnnorragien  sera  soumis  à  une 
hygiène  sévère.  Il  devra  éviter  les  excitations  génésiques  ;  les  boissons  exci- 
tantes, vins  blancs,  alcools,  café,  thé  et  surtout  la  bière  devront  être  sévèreinenl 
proscrites;  l'eau  rougie  seule  sera  permise  aux  repas;  le  suspensoir  évitera 
fréquemment  des  complications  du  côté  des  testicules.  Enfin,  dès  le  début, le 
médecin  préviendra  son  malade  des  accidents  terribles  auxquels  Texposerail  le 
transport  du  pus  blennorragiciue  sur  les  conjonctives,  et  lui  recommander! 
de  se  laver  les  mains  avec  grand  soin  toutes  les  fois  qu'ils  aura  touché  sa  vei^e 
ou  les  linges  maculés  de  pus. 


^2"    l'IlKTRlTE  HLENNOURAGIUUE  CHHONIQUE 
SYNONYMES.  —  UriUrilo  chronique.  —  Blonnorrce. 

iiteiioffraphie.  —  Belk  (lî.).  Traité  de  la  yonnonre  virulente,  etc.,  1797,  Irad.  Bos- 
quillon,  Paris,  1802.  —  Magaud,  De  la  blcnnorrée  ou  goutte  militaire,  Paris,  ISi". 
—  Benh^lk,  Gaz.  méd.  de  PariSy  IHiH.  —  Piiu.ips,  De  la  goutte  milit.  et  de  son  traU., 
Paris,  1850.—  Merc[eu,  Union  méd.,  I85S.  —  Desoumeavx,  Endoscope  et  ses  n^ 
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m  pticattùns,  ï*aHs,  lH(i5,  —  Blenn.  chrônhpw,  in  tiulL  fie  la  Soc,  mêd*  des  Bôp»,  ISiiT. 
I  —  SitTsTra,  TraiL  tic  ta  htenn,  par  tes  bougiez  ffe  tannin  cl  de  filycèr.,  in  Ann,  de 
I  étrm.^  IH7:!.  --  '^Kiswik,  New-York  M f*d.  Journ.,  mars  1K75,  —  Oivamk,  Tribnnfmêd., 
I  !8T7.  —  Ai-^PiTZ»  Vierieljfîhressckrift  f.  Denn.  und  Syph.,  \H10,  p.  h  —  WiL 
I  (OriitviEK  Edimfh  }fed.  Journ.,  !>i79.  —  Jamin,  *4hw.  des  maiadieê  de$  organes 
I   j^ni*.  urm..  18H3. 

|Théâe!(  de  Paris.  —  1H63,  AuoftGE.  —  1868»  Paris,  —  1870,  Thiaut.  —  i875,  Pouillkt* 
I   —  IH7*ï.  GoiLUND.  —  187y,GoDm.  —  1882.  Bûnnamy.—  1884,  Doit,  Jamin. 

F  SMnUlon.  —  La  blennorragie  chronique  est  une  innanimation  torpide  du 
|Canal  caraclérisée  par  un  écoulement  léger,  une  goutte  de  muco-pus  qui  se 
krésente  chac|ue  matin  à  Toriflce  du  méat  (goutte  mililaire). 
I  C»tt«e». —  La  Ijlcnnorrce  survient  d'emblée  ou  consécutivement  à  la  forme 
nigiié;  celle  dernière  variété  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente,  toutefois 
kooâ  pouvons  affirmer  que  nous  avons  vu  survenir  cette  affection  saus  avoir 
Kit*  ['   '    '  1  r  iVaucun  écoulement  aigu.. 

I    V  -lir  l'étiologie  de  la  blennorrée  consécutive  à  une  inflammation 

kif^r*  du  canal,  il  y  a  lieu  de  s'enquérir  du  traitement  qui  a  été  dirigé  contre 
Icel  accident,  de  rhygiène  qu'a  suivie  le  patient;  enfin  on  ne  négligera  pas  la 
Iconstilution  du  sujet. 

I  Parmi  les  causes  les  plus  communes  de  Turétrile  chronique,  il  faut  assuré- 
ment citer  en  première  ligne  le  traitement  mal  entendu,  en  particulier  lesin- 
neelions.  Nous  avons  vu  que  les  injections  ne  devaient  jamais  dépasser  le  cul- 
Ue-sac  du  bulbe,  mais  désireux  d'obtenir  une  guérison  plus  rapide,  les  malades 
kousscTit  rinjection  nvec  force  sans  avoir  pris  la  précaution  de  nettoyer  au 
fcréalable  l'urètre  antérieur;  le  pus  refoulé  force  le  sphincter  membraneux  et 
■pénètre  dans  TurcHre  postérieur,  qui  se  trouve  ainsi  inoculé  et  où  se  localisera 
nilus  tard  Tinflammation. 

r   Le  patient  sera  étudié  au  point  de  vue  de  ses  antécédents;  chez  les  rhuma- 

hisants  et  les  tuberculeux,  la  blennorragie  a  une  tendance  manifeste  à  passer  à 

P'état  chronique,  (larfois  même  elle  agit  comme  une  pierre  de  touche  ((il:vo^•)j 

kl  sous  son  influence  se  révèlent  ries  états  diathcsitjues  restés  jusqu'alors 

llatcnts.  En  dtrnuer  lieu  le  chirurgien  n'oubliera  pas  de  se  renseigner  sur  le 

Inombre  des  blennorragies  antérieures,  il  s'enquerra  de  leur  marche,  de  leur 

Idurée,  de  la  nature  des  complications  qui  ont  pu  se  produire. 

I    nièire  iieii  léfliicftii»  de  iWëtrifc»  chronique^.  ^ — Plusieurs  autcurs  localisent 

lies  lésions  de  la  blennorrée  dans  la  partie  postéiieure  de  Turètre  ;  cependant 

nous  avons  eu*  sous  les  yeux, en  i875,rurètre  d'un  individu  porteur  d*un  ccou- 

jleiuent  chronique  remontant  à  sept  ans,  qui  était  venu  succomber  dans  le  ser- 

1  vice  de  Guyon.  Les  lésions  anatoniîques,  reproduites  dans  le  travail  de  Jamin, 

[consistaient  en  une  rougeur  intense  au  niveau  du  cul-de-sac  du  bulbe.  L*urètre 

I  antérieur  était  rouge,  injecté,  ta  prostate  légèrement  congestionnée,  mais,  fait 

I  important^  il  n'existait  aucune  trace  de  rétrécissement;  les  lésions  sous-mu- 

queuses-mettenl  en  effet  un  laps  de  temps  des  plus  considérables  à  se  former, 

L*examen  méthodique  de  nombreux  malades  a  aussi  dérnonlré  h  Giiyon*  que 

Irarélrile  chronique  avait  son  fyïège  habituel  dans  la  parlie  profonde  de  Turèlre 

[antérieur,  au  niveau  du  point  oii  les  lésions  se  trouvaient  placées  dans  le  cas 
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précédent;  soixante-quatorze  (74)  fois  sur  cent  trois  (103)  sujets  examinés  les 
choses  étaient  ainsi. 

«ymptdmefl.  Diai^noiitie.  — Le  malade  se  plaint  de  trouver  de  temps  à  autre, 
généralement  le  matin,  au  réveil,  une  goutte  de  muco-pus  plus  ou  moins 
foncée.  Pour  se  renseigner  sur  la  valeur  de  cet  écoulement,  le  chirurgien  exa- 
minera les  taches  laissées  sur  la  chemise  ;  chez  certains  sujets  le  toucher 
rectal  fera  sourdre  un  peu  de  pus  sous  forme  d'éjaculalion  ;  toutefois  la  seule 
manière  d'acquérir  de  sérieuses  notions  sur  le  siège  et  retendue  des  lésions, 
consiste  à  examiner  Turètre  avec  une  bougie  à  boule;  on  explore  d'abord  la 
portion  étendue  du  méat  à  la  région  membraneuse,  les  régions  membraneuse 
et  prostatique  jusqu'au  col  de  la  vessie.  Cet  examen  fait  attentivement  pro- 
voque en  certains  points  une  légère  douleur  que  le  malade  ne  manque  pas 
d'accuser  ;  en  ramenant  de  temps  à  autre  l'instrument,  on  trouve  l'olive  chargée 
de  muco-pus. 

Lorsque  l'urétrite  est  localisée  dans  Ja  partie  profonde  du  canal,  il  existe 
nombre  de  symptômes  vésicaux  et  prostatiques. 

Traitement.  —  a.  Local.  —  La  médication  locale  comporte  les  injections,  le 
passage  de  bougies  et  la  cautérisation. 

Il  y  a  beaucoup  à  redire  contre  les  injections  ;  peu  de  sujets  savent  s'en  servir  ; 
les  uns  distendent  le  canal  outre  mesure,  d'autres  ne  les  font  pas  arriver  par- 
.lout,  en  outre  ces  topiques  agissent  de  la  môme  façon  dans  toute  l'étendue  du 
«canal;  cependant  nous  avons  dit  que  les  lésions  étaient  localisées. 

L'emploi  des  bougies  dans  le  traitement  de  la  blcnnorrée  a  été  suggéré  par 
celle  idée  que  le  rétrécissement  était  une  complication  commune;  or  il  n'en 
4?st  rien,  et  des  malades  ayant  à  la  fois  les  deux  affections  ont  été  guéris  du 
jvîtrécissement  sans  que  la  blennorragie  soit  en  rien  modifiée. 

La  cautérisation  serait  le  plus  précieux  de  tous  les  procédés  si  l'on  pouvait 
limiter  l'action  du  caustique,  malheureusement  les  meilleurs  instruments,  tels 
que  le  porte-caustique  de  Lâlucma.nd,  laissent  beaucoup  à  désirer. 

Depuis  une  dizaine  d'années,  Guyon  a  mis  en  usage  les  instillations  de  nitrate 
d'argent  qui  ont  donné  d'excellents  résultats.  Le  manuel  opératoire  est  des 
plus  simples;  une  seringue  du  môme  genre  que  celle  de  Pravaz,  mais  de  conte- 
nance double  ou  triple,  se  visse  sur  une  bougie  à  boule,  creuse  et  perforée. 
Le  système  étant  amorcé,  la  bougie  est  introduite  dans  le  canal,  puis  à  l'aide 
de  quelques  tours  de  piston  on  fait  tomber  les  gouttes  où  l'on  veut. 

Les  solutions  employées  à  l'hôpital  Necker  sont  à  1  p.  50,  1  p.  25,  1  p.  12. 
Celle  dernière  proportion  ne  sera  jamais  dépassée  (Guyon).  Lorsqu'on  pratique 
4lert  injections  dans  l'arrière  canal  il  faut  introduire  rapidement  vingt-cinq  à 
Irenlt^  gouttes,  car  elles  ont  une  tendance  considérable  à  aller  dans  la  vessie 
où  l'urine  les  neutralise. 

b.  (iVwi'ivi/.  —  A  ces  différents  moyens  on  joindra  une  hygiène  sévère  et  un 
Iniitemonl  général  approprié  ;  les  douches  périnéales,  l'hydrothérapie,  les  bains 
sulfureux  rendent  ici  de  véritables  services,  enfin  nous  recommandons  spécia- 
UMuenl  les  stations  thermales  (Aix-en-Savoie,  Bourbonne,  Bagnères,  etc.), 
mais  surtout  les  bains  de  mer  ;  nous  avons  vu  plusieurs  fois  des  blennorrées 
vhivuiques  guérir  à  la  suite  d'un  séjour  prolongé  au  bord  de  la  mer. 
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Urétrotomie  externe.  — James  Arnott,  Arch.  gén.  de  méd.,  1824.  — Sédillot,  Gaz. 
méd.  de  Strasbourg,  18.V2.  —Thompson,  The  Pathologie  and  Treat.  of  Strict,  of 
the  L'retra,\.o\u\on,  185s.  —  roi.ciiER,  Union  m^d.,  1800.  —  {{ourguet  fd'Aix).  Bull, 
de  VAcad.  de  méd.,  1801.  —  Duutuelkpont.  Arch.  f.  klin.  chir.,  t.  VU,  1805.  — 
IIassauio,  Gaz.  dns  llôp.,  IXOi).  —  Tuklat,  Progrès  méd.,  1871.  —  Relkjuet,  Gaz. 
des  llôp.,  1871.  —  Después,  Chirurg.  journ.,  1877. 

Thèses  de  Paris.  —  1850,  Andrade.  -  1800,  Carronel.  —  1807,  Dudon.—  IXOX^GniLLOT* 
—  1870,  Badin.  —  1872,  SmiiÉiAOKS.  —  1873,  Gass.mann.  —  1871,  Mauson.    -  1875, 

BOLLARD.  —  IXSO,  MONOI). 

Définidon.  —  «  Lc  rétrécissement  est  un  obstacle  permanent  et  progressif 
au  cours  des  urines  avec  altération  pathologique  des  parois  »  (Guyon). 
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De  la  sorte,  ajoute  cet  auteur,  se  trouvent  éliminées  les  diminutions  de  calibre 
de  l'urètre  comprises  sous  le  nom  de  rétrécissements  inflammatoires  aigus  et 
spasmodiques,  qui,  ne  présentant  pas  les  caractères  ci-dessus  énoncés,  De 
sauraient  rentrer  dans  la  classe  des  rétrécissements. 

Di%'iition.  —  D'après  leur  origine,  les  rétrécissements  se  divisent  en  trois 
catégories  :  blennorragiques^  traumatiques^  cicatriciels.  Sur  deux  cent  vingt- 
six  (-220)  observations  de  ce  genre,  Gcyox  a  trouvé  cent  quatre-vingt-sept  (llîT 
rétrécissements  blennorragiques,  vingt-sept  (27)  dus  au  traumatisme  et  ciof 
(5)  cicatriciels  (consécutifs  à  des  pertes  de  substance,  chancres  et  ulcéralionb). 

Siège.  iVombre.  —  a.  Rétrécissements  blennorragiques.  —  Ils  ont  un  siège 
presque  constant,  le  bulbe  ;  on  les  rencontre  ensuite  dans  la  fosse  naviculaire, 
le  long  du  pénis  et  dans  la  région  scrotale  ;  les  portions  membraneuse  et 
prostatique  deTurètre  ne  sont  jamais  en  cause  en  pareille  circonstance  (Guyoj). 
Il  y  a  d'ordinaire  plusieurs  points  rétrécis,  mais  la  diminution  de  calibre 
maxima  correspond  toujours  au  cul-de-sac  du  bulbe. 

b.  Rétrécissements  tratimatiques.  —  La  région  occupée  par  la  stricluie 
dépend  du  point  même  au  niveau  duquel  a  agi  le  traumatisme  ;  nous  rappelle- 
rons que  la  portion  membraneuse  peut  être  intéressée  dans  les  fractures  do 
pubis,  et  qu'à  la  suite  des  traumatismes,  des  chutes  sur  le  périnée,  le  rétré- 
cissement occupe  le  voisinage  du  bulbe.  Dans  cette  variété  on  ne  trouve  habi- 
tuellement qu'un  seul  point  du  canal  rétréci. 

c.  Rétrécissements  cicatriciels.  — Solitaires  aussi,  ils  se  localisent  au  nivew 
du  méat  et  de  la  fosse  naviculaire.  Ce  fait  n'a  rien  d'étonnant,  le  travail  patho- 
logique en  pareil  cas  est  généralement  consécutif  aux  chancres,  or  ceux-ci  ne 
dépassent  guère  la  fosse  naviculaire. 

Anatomie  et  piiy«ioiog:ie  pathoiog^iqaefl.  —  Les  rétrécissements  qui  succè- 
dent à  une  perte  de  substance  d'origine  traumatique  ou  chancreuse,  résultent 
de  la  néo-formation  d'un  tissu  nodulaire  qui  englobe  la  muqueuse  et  les 
couches  sous-jacentes.  La  cicatrice  siège  rarement  à  la  périphérie  du  canal; 
nous  avons  vu,  en  effet,  qu'une  partie  de  Turètre  restait  intacte  dans  la  rup- 
ture. D'après  Voillemieu,  les  parties  altérées  auraient  une  étendue  variable  de 
0°,00r>à  O'^jOS  mais  il  est  bien  diflicilc  d'acquérir  des  notions  précises  sur  ce 
sujet,  car  les  bords  d'une  cicatrice  ne  s'arrêtent  jamais  brusquement.  Celte 
variété  de  rétrécissement  suit  de  très  près  la  cause  qui  lui  a  donné  naissance. 

11  en  est  tout  autrement  des  rétrécissements  blennorragiques,  le  travail 
pathologique  déterminé  dans  \cs  tissus  sous-muqueux  par  l'urètre  se  fait  fort  | 
lentement,  de  telle  sorte  que  les  premiers  symptômes  d'un  rétrécissement  de 
cette  nature  n'apparaissent  souvent  que  plusieurs  années  après  la  chaudepisse. 
Sur  cent  quarante-deux  (142)  cas  examinés  à  ce  point  de  vue,  Guyon  a  noté 
quatre  (i)  rétrécissements  dans  le  cours  de  la  ])remière  année,  dix  (10)  de  un 
à  deux  ans,  vingt  (20)  de  deux  à  quatre  ans,  dix-neuf  (10)  de  quatre  à  six  ans, 
vingt-quatre  (21)  de  six  à  huit  ans,  quarante-neuf  (49)  de  dix  à  vingt  ans  et 
plus. 

Le  travail  pathologique  consécutif  à  la  blennorragie  n'a  rien  de  comparable 
à  la  formation  du  tissu  de  cicatrice.  L'examen  microscopique  permet  de  cons- 
tater la  présence  d'une  coarclation  qui  occupe  toute  la  périphérie  du  canal;  le» 


^^^^^  MALADÎKS  t>E    L'IRETHE.  313 

^1  dent  Ircifiçons  de  Turèlre  partis  de  ce  point  rf^ssemblent  h  doux  cônes  opposés 

H  par  le  sommet,  La  muqueuse  qui  rov(^l  la   portion   rétrécie  csl  blanchâtre, 

^Ê  épaisâe»  inextL'nsible,  le  cylindre  spongio-vasculaire  est  maladi*.  il  y  a  îndura- 

^B  lion  et  racornissement  du  lissu.  Au-dcs§uset  au-dusiions  de  la  partie  t'irôite 

^1  fe  canal  reprend  progressivement  ses  caractères  normaux. 

^B      Au  point  de  vue  histologique  il  existe  une   néurorûialiou  ronjonctive  uccu- 

^1  parii  lit  eliuriou  sous-niuqueux  et  le  tissu  libreux  périphérique.  Mais  quel  est 

H  le  point  de  départ  de  cette  néoformation?  Les  recherches  de  BnîsSAUD  lui  ont 

^Ê  permis  (l'établir  que  :  <i  Dans  toute  retendue  de  la  portion  rétréeie,  Furètre  est 

H  le  siège  d'un  processus  inflamnialoire  chronique  qui  se  traduit  de  la  façon 

H  suivante  : 

^B      €  f*  Sur  fa  muqueuse,  par  une  modification  nvs  ,(|«précialile  de  la  nature  de 

^Brépilhêlium,  ilont  les  cellules  suut  devenues  cubiques; 

^Ê      <  2**  Dans  le  chorion,  par  un  épaississement  de  cette  membrane  dont  la  trame 

H  est  infiltrée  il'un  ^^rand  nombre rréléments embryonnaires; 

^Ê      t  ;î*  Dans  les  portions  iibreuses  du  rétrécissement  lui-même,  par  une  vascu- 

H  larisâtion  exagérée  et  une  prolifération  embryonnaire  analogue  à  celle  du 

H  cborion; 

H     ir  I»  Il  est  important  en  outre  de  mentionner  un  aspect  spécial  de  la  muqueuse 

H  elle-même,  du  à  des  foyers  inodulaires  de  prolifération  épithéliale,  qui  for- 

H  roenl  à  fintérieur  delà  lumière  urétrale  de  petites  saillies  papiliiformes,  sur- 

H  tout  k  la  paroi  inférieure  du  canal.  » 

li^rtuptàmen.  —  a*  Troubks  fonctionnels,  —  Les  symplùmes  fonctionnels 
occasionnés  par  la  présence  d'un  rétrécissement  consistent  en  une  série 
d'aliérations  dans  la  miction  et  en  modifications  dans  le  volume  et  la  forme 
du  jet. 

»    Le  besoin  d'uriner  devient  fl'abord  plus  fréquent,  puis  le  patient  s'aperçoit 
qttU  s*écoule  un  laps  de  temps  entre  le  moment  où  il  veut  pisser  et  celui  où 
^e  montrent  les  premières  gouttes  de  lîtpiidej  il  remarque  en  outre  que  pour 
favoriser  celte  ctnission  un  certain  elTort  est  nécessaire*  Peu  a  peu  la  forme 
4ttt  jet  se  modifie,  il  se  bifurque,  s'aplatit,  se  divise  comme  s'il  sortait  d'une 
Ljiomme  d*arrosoir  ou  se  tortille  en  vrille.  Ces  altérations  s'accompagnent  tou» 
hours  il*une  diminution   manifeste  dans  le  volume  de  la  colonne  litiuide  qui 
|devient  misérable,  filiforme,  et  parfois  se  trouve  totalement  supprimée,  en 
sorte  que  furine  s'écoule  goutte  à  (goutte.  La  force  du  jet  subit  aussi  des  alté- 
iions  notables  et  les  rétrécis  arrivent  progressivement  à  pisser  sur  leurs  bottes. 
Ces  divers  signes  s'établissent  avec  une  extrême  lenteur  et  restent  pendant 
I4gs  années  sans  attirer  l'attention  des  malades.  Plusieurs  causes  expliquent 
l^celte  particularité;  le  jet  peut  être  déformé  sans  que  le  patient  s*en  doute;  de 
[plus,  en  maintes  occasions,  il  n*existe  aucune  relation  entre  le  degré  de  la 
|coarclation  et  les   symptômes  fonctionnels,  car  l'hypertrophie  de  la  vessie, 
[constante  chez  les  rétrécis,  tend  à  masquer  une  partie  de  la  lésion. 

Avec  le  temps  les  divers  troubles  que  nous  avons  énumérés  acquièrent  une 
[importance  de  plus  en  plus  grande,  et  si  Ton  n'intervient  pas,  les  malades, 
|louf mentes  par  le  besoin  d'uriner,  n'arrivent  à  émettre  quelques  gouttes 
d'urine  qu'au  prix  de  violents  efforts. 
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Les  symptômes  précédents  se  rencontrant  dans  d'autres  accidents,  il  e* 
nécessaire  de  s'enquérir  des  antécédents  du  patient  et  surtout  de  procéder 
l'examen  méthodique  du  canal. 

b.  Antécédents  du  malade,  —  Ainsi  que  nous  l'avons  vu,  un  rétrécissemen 
ne  saurait  exister  sans  une  blennorragie  ou  un  traumatisme  antérieur  (nom 
laissons  de  côté  le  chancre  du  canal,  lésion  rare).  Hors  de  ces  conditions  on  n'a 
pas  droit  au  rétrécissement  (Guyon).  II  est  donc  nécessaire  d'interroger  le 
malade  pour  savoir  s'il  a  eu  la  chaudcpisse  et  combien  de  fois,  puis  rechercher 
à  quelle  époque  remonte  la  première.  Relativement  au  traumatisme,  le  chirur- 
gien ne  s'en  tiendra  pas  aux  réponses  du  patient,  il  examinera  la  région  péri- 
néale  afin  de  s'assurer  qu'il  n'y  existe  aucune  cicatrice. 

c.  Signes  physiques.  Exploration  de  Vurèlre,  —  Le  seul  instrument  employé 
de  nos  jours  est  l'explorateur  à  boule  olivaire  ;  les  bougies  en  cire  ou  autrei 
substances  destinées  à  prendre  une  empreinte  de  la  partie  rétrécie  sont  aban- 
données, ainsi  que  Tendoscope.  On  doit  avoir  à  sa  disposition  un  certaâ 
nombre  d'explorateurs  d'un  calibre  de  plus  en  plus  faible.  La  première  recoi- 
naissance  sera  faite  à  l'aide  d'un  instrument  volumineux  (n**  18  ou  21  deb 
filière  Charrièrc);  dès  que  l'olive  est  arrêtée,  il  faut  successivement  remplacer 
la  bougie  par  une  autre  moins  grosse  et  descendre  ainsi  progressivement 
jusqu'aux  numéros  les  moins  forts. 

Plusieurs  chirurgiens  déterminent  encore  le  siège  d'un  rétrécissemenl|ar 
sa  distance  du  méat;  c'est  là  un  procédé  des  plus  défectueux  (Guyon).  Il  sulB, 
en  efi'et,  de  tirer  plus  ou  moins  sur  un  canal  pour  que  sa  longueur,  changeiil 
la  distance  précédente,  se  modifie  aussi;  il  vaut  mieux,  suivant  les  conseilsli 
chirurgien  de  Necker,  diviser  l'urètre  en  régions  :  naviculaire,  pénienne,  scro- 
taie  et  périnéale,  et  donner  au  rétrécissement  le  nom  de  la  partie  qu'il  oc- 
cupe. 

DiaernoAttc.  —  Il  existe  dans  l'exploration  deux  causes  d'erreur  :  lespas» 
et  le  cul-de-sac  du  bulbe  dans  lequel*  va  se  loger  l'olive  exploratrice. 

L'état  général,  les  antécédents,  l'âge  du  malade  aideront  à  triompher  dM 
difficultés.  Si  l'on  se  trouve  en  présence  d'un  névropathe,  d'un  homme  donth 
vessie  est  malade,  l'idée  du  spasme  doit  venir  à  l'esprit,  surtout  si  cet  individi 
n'a  jamais  eu  ni  blennorragie  ni  traumatisme.  Les  explorateurs  mélalliqUÉS 
trancheront  la  question  ;  en  cifet,  nombre  de  spasmes  qui  ne  veulent  pas  laisser 
passer  une  olive  de  petit  calibre,  cèdent  très  rapidement  devant  un  iuslrumenl 
métallique,  en  particulier  devant  les  bougies  de  Béniqué. 

Si  le  passage  ne  se  fait  pas  immédiatement,  il  faut  savoir  patienter,  en  pres- 
sant doucement  sur  le  pavillon  de  la  somie  pour  habituer  le  canal  à  l'inslrB- 
ment.  En  cas  d'insuccès  le  rhirurgien  n'insistera  pas,  d'autant  qu'un  certai» 
nombre  d'heures  après,  quelquefois  le  lendemain,  il  passera  avec  facilité. 

Si  l'explorateur  allait  s'encapuchonner  dans  le  cul-de-sac  du  bulbe,  il  suffi- 
rait de  tirer  un  peu  sur  la  verge  pour  le  dégager  ;  ou  pourrait  encore,  à  laide 
d'un  mandrin,  donner  à  la  bougie  une  courbure  brusque  en  béquille  et  suivre 
la  paroi  supérieure  de  l'urètre  de  façon  à  éviter  cet  obstacle. 

Compiicatioiifl.  —  De  même  que  toutes  les  autres  alîections  des  voies  uri 
naires,  le  rétrécissement  s'accompagne  fréquemment  de  ce  cortège  de  sji»- 
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ptômes  généraux  qui  caractérisent  la  fièvre  urineuse;  nous  ne  nous  y  arrê- 
terons pas. 

Les  complications  locales  nombreuses  résultent  des  modifications  que  subit 
le  canal  en  arrière  du  rétrécissement;  d'ordinaire  cette  partie  de  l'urètre  se 
dilate  d'une  manière  uniforme,  puis  se  produisent  des  dilatations  secondaires 
portant  sur  les  follicules  de  la  muqueuse.  Plus  tard  il  existe  de  véritables 
culs-de-sac. 

Par  cette  série  de  phénomènes  s'établissent  successivement  :  1*  une  cystite 
avec  hypertrophie  de  la  vessie;  2°  une  incontinence  plus  ou  moins  complète; 
3"  de  l'infiltration  d'urine  ;  4«  des  abcès  urineux  ;  5'  des  fistules. 

Marche.  Terminaiflou.  —  Abandonnés  à  eux-mêmes  les  rétrécissements 
ont  une  marche  progressivement  croissante,  ils  aboutissent  à  la  rétention 
d'urine  et  déterminent  la  mort  du  malade.  Le  temps  nécessaire  à  l'évolution 
du  mal  varie  ;  nous  avons  vu  que  les  rétrécissements  d'origine  traumatique 
étaient  organisés  en  quelques  semaines;  les  rétrécissements  blennorragiques, 
au  contraire,  se  développent  avec  une  extrême  lenteur  et  sont  pendant  de 
longues  années  compatibles  avec  les  besoins  de  l'existence. 

Pour  établir  le  pronostic  du  rétrécissement,  il  faut  tenir  compte  de  son  ori- 
gine, de  la  nature  des  complications  qui  se  montrent,  du  moment  où  le  pa- 
tient vient  consulter  le  chirurgien  et  du  mode  de  traitement  institué  par  ce 
dernier. 

Indépendamment  de  ces  diverses  circonstances,  on  doit  savoir  qu'il  n'est 
jamais  possible  d'obtenir  une  guérison  définitive  ;  la  récidive  surviendra  fata- 
lement si  le  malade  ne  se  résigne  pas  à  entretenir  son  canal  par  des  séances 
répétées  de  dilatation. 

TrattenaeDt.  —  Nous  abandonnons  à  l'histoire  les  cautérisations  d'avant  en 
arrière  des  anciens,  les  cautérisations  latérales  de  Lallemand,  Ségalas,  Leroy 
d'Étiolles  et  la  galvano-caustique  chimique  ou  électrolyse  de  Mallez  et  Tripieu. 
Ces  diverses  méthodes  exposent  à  des  récidives  et  à  des  complications  sé- 
rieuses. 

Avec  Grvox  et  la  majorilé  des  chirurgiens,  nous  regardons  la  dilatation 
comme  le  véritable  traitement  dos  rétrécissements.  C'est  par  elle  que  l'on 
commencera  toujours;  il  sera  temps  ensuite  de  recourir  à  l'urétrotomie,  si 
les  moyens  que  nous  allons  exposer  restaient  insuffisants. 

Il  existe  deux  modes  de  dilatation,  suivant  que  l'opérateur  agit  doucement, 
progressivement,  graduellement  ou  brusquement  et  avec  violence. 

1°  Dilatation  progressire,  —  Méthode  de  douceur.  La  dilatation  progressive 
se  pratique  à  Taido  de  bougies  llexibles  en  gomme  ou  de  bougies  métalliques^ 
dites  de  Péniqué.  Elle  est  temporaire  lorsque  le  cathéter  est  simplement 
conduit  à  travers  le  canal,  puis  retiré,  permanente  dans  le  cas  contraire.  Le 
volume  des  bougies  en  gomme  employées  en  France  est  calculé  sur  la  (ilière 
Charrière  dont  les  numéros  vont  de  l  à  îW  et  sont  gradués  par  un  tiers  de 
millimètre;  les  Bénicjué  au  contraire  sont  graduées  par  un  sixième  de  milli- 
mètre. 

a.  Dilatation  temporaire.  —  En  général  on  ne  doit  ap[)orter  à  celte  opéra- 
tion ni  rapidité  ni  brusquerie  ;  l'instrument  sera  choisi  de  façon  à  permettre 
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de  sentir  les  parois  du  canal,  mais  avec  un  frottement  très  doux.  Pour  obtenir 
un  tel  résultat,  avant  de  procéder  à  la  dilatation  il  est  bon  de  reconnaître  Tétai 
de  l'urètre;  l'explorateur  donnant  une  notion  un  peu  faible  de  la  capacité  du 
rétrécissement,  on  commencera  par  une  bougie  du  calibre  de  l'olive  ou  même 
un  peu  plus  faible;  il  existe  un  certain  nombre  de  règles  dont'il  ne  faut  pas 
se  départir  dans  le  traitement  des  rétrécis  : 

1"  Ne  jamais  introduire  une  bougie  d'un  numéro  plus  élevé  si  le  précédent  ne 
traverse  pas  le  rétrécissement  avec  grande  facilité. 

2»  Si  l'on  emploie  les  bougies  en  gomme  il  suffit  de  passer  deux  bougies 
dans  la  même  séance,  avec  les  Béniqué  on  irait  jusqu'à  quatre. 

S**  Au  commencement  de  chaque  séance,  le  chirurgien  devra  reprendre  le 
numéro  par  lequel  il  a  terminé  précédemment  et  l'introduire  tout  d'abord 
pour  frayer  la  voie.  Les  opinions  des  auteurs  sur  le  temps  durant  lequel  les 
bougies  doivent  séjourner  dans  le  canal  varient.  Les  uns,  en  particulier 
Thompson,  veulent  que  l'on  ne  fasse  qu'entrer  et  sortir;  d'autres  insistent  pour 
que  les  bougies  soient  laissées  en  place  le  plus  longtemps  possible,  tant  que  le 
malade  ne  souffre  pas.  La  première  manière  d'agir  est  de  beaucoup  préférable; 
GuYON  cependant  admet  que  dans  certains  cas  de  rétrécissement  un  peu  durs, 
difficiles  à  franchir,  un  contact  de  dix  à  quinze  minutes  peut  être  utile;  c'est 
l'explorateur  le  plus  faible  qu'on  laissera  dans  le  canal,  jamais  le  plus  volumi- 
neux. 

b.  Dilatation  permanente.  —  La  dilatation  permanente,  qui  consiste  à  laisser 
l'instrument  pendant  plusieurs  jours  dans  le  canal  de  l'urètre,  constitue  plutôt 
une  préparation  au  traitement  qu'une  méthode  thérapeutique.  La  plupart  des 
praticiens  emploient  ici  la  bougie  de  préférence  au  cathéter  métallique.  Il  faut 
en  effet  que  la  sonde  soit  du  numéro  8  ou  9  pour  laisser  passer  facilement 
l'urine  ;  or  l'urètre  rétréci  ne  peut  pas  toujours  recevoir  semblable  cathéter;  au 
contraire  une  bougie  de  petit  calibre  suffit  pour  vider  la  vessie,  de  plus  elle 
agît  d'une  façon  toute  spéciale  sur  le  rétrécissement  dont  le  tissu  ne  larde  pas 
à  se  relâcher,  en  sorte  que  rapidement  le  liquide  s'écoule  entre  l'urètre  et  la 
bougie.  L'instrument  est  fixé  le  plus  près  possible  du  gland,  pour  éviter 
qu'en  se  doublant  sous  l'influence  du  jet  il  ne  soit  expulsé  par  une  sorte  de 
version. 

La  bougie  doit  entrer  sans  exercer  de  frottement;  trop  volumineuse  elle 
occasionne  des  douleurs.  Après  huit  ou  dix  jours,  quand  les  bougies  n**  12  ou 
nM4passent  sans  effort,  ce  mode  de  traitement  sera  remplacé  parla  dilatation 
temporaire. 

Diverses  complications  obligent  fréquemment  à  recourir  plus  tôt  à  cette  pra- 
tique ;  il  n'est  pas  rare,  en  effet,  de  voir  survenir  par  suite  de  la  présence  de  la 
sonde,  une  cystite  ou  une  inflammation  du  canal  accompagnée  d'engorgement 
des  épididymes. 

Quel  que  soit  le  procédé  mis  en  usage,  l'habitude  en  France  est  de  pousser 
la  dilatation  jusqu'au  n*»  2:2  ou  23  de  la  filière  Gharrière  ou  45  de  Beniqué. 

2o  Dilatation  brusque.  Méthode  de  force.  —  Au  lieu  d'agir  lentement  et  pro- 
gressivement, un  certain  nombre  de  chirurgiens  ont  proposé  d'introduire 
dans  le  canal  des  instruments  composés  de  plusieurs  pièces  ;  ils  s'ouvrent 
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la  façon  d^ujio  pince  daiit  on  licarle  ies  mors  el  sonl  alors  retires  brusque- 
leol. 

Lt^s  prineî|)au\  dilata  leurs  porlf  ni  les  noms  lîo  leurs  inventeurs:  Micïïél(^:na, 
kioAiL»^  PKniiKRE,  CuAiiniKiiË»  CoKiunr,  lIoTT.  Cette  méthode,  qui  liùtcrmine 
italemeni  )«i  dèctiirure  de  Turétre,  est  tombée  dans  un  juste  oubli,  ainsi  que 
Civilisions  vantées  par  VoiLLEiiiEU  et  les  injections  forcées  conseillées  par 
i4i;jMiiP:aiM;,  DnirMXiiHAiîSEX,  Amissat  et  REVHAru». 

Jftidf  d*actiùn  de  la  diialation,  —  La  dilatation  lente  et  progressive  pos- 

L'de  «ne  action   modifii  atnce  évidente  sur  le  tissu  piilbologique  du  rétrê- 

kiîî*fnn:nt.  Sous  son  inHuence  ce  tissu  s'assouplit,  t   mais  ce  n'est  pas  parce 

se  ta  sonde  écarte  Tune  de  Taulre  les  parois  du  rétrécissement  qu'elle  en 

^nnoque  la   guérison,  c'est  parce  que,  dans  l'impression  de  son  contact, 

l^ttiil  entrer  en  jeu  les  actes  ojgaiiiqnes  nécessaires  a  la  transrornïîitron  du 

Usa   palliologique   *  (Goyon).   Pour  que   cette    action  modilicalrice   puisse 

^Vïtercer,  il    ne   laul   pas  que    Ton  commence    par  déchirer  le  rétrécisse- 

leiitj  sans  cela  la  dilatation  devient  non  seulement  ineriicace  mais   dauge- 


UtéirûSomie.  —  Lorsque  les  divers  moyens  que  nous  venons  d*énuniérer 

mi  restés  insuflisanls,  un  a  recours  à  l'incision  i!u  rétrécissement  <[ui,  suivant 

ras,  se  pratique  de  datans  en  dedors  {urtHrotomif  itilerne),  ou  de  la  peau 

brsles  parties  profondes  de  Turètre  {urétroîomie  crterne). 

4.  UrHrotomie  interne.  —  La  section  du  canal  dans  rurétrotomie  interne 

^st  faite  fl'avâut  en  arriére  ou  dVirricrc  en  avant, 

^'incision  d'arrière  en  avant  nécessitant  au  préalable  le  passage  de  l'instru- 
h  travers  le  rétrécissement  n'est  guère  employé  de  nos  Jours;  les  chirur- 
Jêôs  français  préfèrent  inciser  dtrecteinenl  d'avant  en  arrière:  rinstrnnient  le 
lus  commode  pour  cela  est  Turélrotome  de  AIusonaNecve,  muni  d'une  bougie 
inductrice.  Dès  que  rincîsion  a  été  pratiquée,  les  parois  de  Turèlre  section- 
ces  s'écartent  cl  Tincision  prend  la  forme  d'un  losange,  «  il  semble  alors  que 
ait  mis  une  pièce  à  l'urètre  ;  après  cicatrisation  il  est  impossible  de 
isttnguer  pièces  en  main  le  tissu  de  nouvelle  formation  d'avec  les  parties  péri- 
liériques  i(M.  Peurin). 

Uelativement   au  point  sur  lequel  doil   porter  rincision,  avec  Guvon  nous 
royons  préférable  de  sectionner  la  paroi  supérieure  de  Turètrc  ordinaire- 
peu  altérée,  condition  favorable  à  fécartement  des  tissus;  Tincision  en 
s,  portant  sur  le  nodule  cicatriciel^  ne  saurait  avoir  le  même  avantage;  de 
flus,  la  paroi  supérieure  est  lisse,  régulière,  tendue  sur  les  corps  c*iverneux, 
fartant  disposée  d'avance  pour  rincision. 
iniiieaiiott*.  —  On  doit  recourir  à  rurétrotomie  interne  lorsqu'on  rencontre 
i  rétrécissement  incapable  de  supporter  la  dilatation,  circonstance  qui  peut 
lira  plusieurs  raisons: 

!•  Le  rétrécissement  n'est  pas  extensible,  soit  par  la  nature,  le  volume  de 

DQtissUi  soit  par  son  siège,  comme,  par  exemple,  ceux  de  la  région  pénienne; 

t  2*  Le  rétrécissement  a  supporté  une  dilatation  modérée,  toutefois,  arrivé 

lUn  certain  numéro,  il  a  été  impossible  de  la  dépasser; 

€  3*  La  dilatation  est  au  contraire  très  facile,  mais  la  rélraction  est  tellement 
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rapide  que  d'une  séance  de  dilatation  à  la  suivante,  on  a  perdu  toutcequera 
avait  gagné; 

<  4''  Chaque  séance  de  dilatation  est  suivie  de  frissons,  de  douleurs  Us 
vives,  de  cystite  ou  d'accidents  du  côté  des  reins  »  (Nélaton^. 

b.  Urétrotomie  externe,  —  L'urétrotomie  externe  a  pour  but  d'alleràh 
recherche  du  canal  en  procédant  couche  par  couche  de  la  peau  vers  les  p» 
ties  profondes;  arrivé  au  niveau  du  rétrécissement,  le  chirurgien  TincisedaM 
toute  son  étendue.  Il  faut  se  garder  de  confondre  Turétrotomie  externe  aw 
la  boutonnière  périnéale,  opération  purement  palliative,  dans  laquelle 
incise  le  canal  en  arrière  du  rétrécissement  de  manière  à  assurer  lecoiè» 
ment  de  Turine. 

Selon  que  le  rétrécissement  peut  encore  recevoir  une  bougie  de  petit 
libre  ou  qu'il  est  absolument  imperméable,  l'urétrolomie  se  pratique  ,f«rf» 
ducteur  (opération  de  Syme)  ou  sans  conducteur. 

L'urétrotomie    sans    conducteur   convient    aux   rétrécissements  absofc 
ment  infranchissables,  nous  pourrions  dire  aux   rétrécissements  d'origta 
traumatique,  car    il   est   exceptionnel    de    rencontrer   des  rétrécissemeill 
blennorragiques  dans  lesquels  on    ne   parvienne  pas  à    faire   passer 
bougie. 

L'urétrotomie  sur  conducteur,  rarement  pratiquée  en  France,  trouves» 
indication  en  présence  de  quelques  rétrécissements  traumatiques  enc« 
franchissables,  mais  très  étendus  et  très  indurés  ou  compliqués  de  fistolei 
anciennes. 

Le  bout  postérieur  de  l'urètre  est  parfois  fort  difficile  à  découvrir.  VerTO 
arrêté  par  un  obstacle  de  ce  genre,  eut  l'idée  d'ouvrir  la  vessie  par  la  pondi» 
sus-pubienne  (1757)  et  de  faire  ensuite  le  cathétérisme  rétrograde  du  W 
postérieur.  La  ponction  de  la  vessie  étant  toujours  nécessaire  pour  assurer 
pareille  occurrence  l'écoulement  de  l'urine,  il  n'y  a  aucun  inconvénieûli 
renouveler  semblable  tentative.  Duplav,  récemment,  obtint  ainsi  un  renu^ 
quable  succès. 

IndleationM  «ominntrcH  de  Ia  méthode  à  employer  contre  leii  rétrécM** 

mentH.  —  Dans  le  traitement  des  rétrécissements  le  chirurgien  se  laisse» 
guider  par  le  degré  de  la  stricture  et  surtout  par  la  cause  qui  a  occasionnée 
lésion. 

1"  La  dilatation  étant  impuissante  contre  les  rétrécissements  cicatriciels, i 
seront  incisés  directement  d'avant  en  arrière  avec  Turétrotome  de  Mais* 
NEUVE,  ou  d'arrière  en  avant  avec  l'instrument  de  Civïale. 

"l"*  Les  rétrécissements  traumatiques,  dans  la  majorité  des  cas,  nécessil 
l'urétrotomie  externe;  seule  cette  opération  assure  l'évacuation  del'urineeli» 
restauration  du  canal. 

3''  La  dilatation  progressive  constituant  la  méthode  de  choix  contre  te 
rétrécissements  d'origine  hlennorragifiue,  c'est  par  elle  qu'il  faudra  toujoois 
commencer.  Si  pour  un  motif  quelcomiue  le  passage  des  instruments ocasio^ 
nait  des  douleurs  trop  vives,  déterminait  des  accidents  (accès  de  ûèvre)**! 
devenait  impossible,  l'urétrotomie  interne  serait  pratiquée  séance  tenante* 
L'urétrotomie  externe  devient  ici   une  méthode  de  nécessité;  elle  s'impfi* 
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lorsque  le  rétrécissement  est  absolument  infranchissable,  ou  lorsqu^il  existe 
des  trajets  flstuleux  très  anciens. 

Il  ne  faut  jamais  se  hâter  de  déclarer  qu'un  rétrécissement  est  infranchis- 
sable, car  avec  de  la  patience  et  un  peu  d'habitude  la  sonde  passe  souvent  à 
travers  les  strictures  les  plus  serrées;  un  premier  insuccès  ne  saurait  légiti- 
mer l'opération.  Si  les  urines  s'échappent  encore  suffisamment,  les  tentatives 
devront  être  renouvelées  plusieurs  fois  de  suite.  Si  la  rétention  d'urine  exi- 
geait une  intervention  immédiate,  nous  croyons  utile  de  pratiquer  d'abord 
quelques  ponctions  de  la  vessie  ;  fréquemment  on  a  pu,  pendant  les  jours  sui- 
vants, franchir  les  rétrécissements. 

2"    SPASMK    DE    L'UIIÈTUE 

BiMiosrapiiie.  —  Amussat,  Gaz,  méd.,  1830.  —  Mercier,  Mém,  sur  Vannt.y  h  path, 
et  la  thérap.  des  rétrécissements  de  V urètre,  18li.  —  Gosselin,  Arch.  gén.  deméd., 
!•  série,  t.  VIF,  p.  175.  —  Heybahd,  Traité  pratique  des  rétrécissements,  18r>3. — 
Robert,  Conférences  de  clin,  chir.,  1860.  —  Dolueac,  Leçons  de  clin,  chir.,  1867. 
—  Folet,  Arch.  gén.  de  méd.y  1807.  —  Uichet,  Traité  pratique  d'anat.  médico- 
chirurgicale.—  GuYON,  Leçons  sur  les  maladies  des  voies  urinaires,  1881.  —  Gryx- 
keltt.  Soc.  de  chir.,  1885. 

Tlu'ses  de  Paris.  — 1855,  IiOLT.et.  —  1800,  Blondkau,  Dodeuil.  —  IKOS,  De  Hévia.  — 
1872,  Delouline.  —  1873,  Curtis,  Dautigues.  —  1874,  Sockeel.  —  1878,  Spire.— 
1880,  GuiBAL  (Agrég.)- 

•éflniiioii.  —  Le  spasme  de  l'urètre  est  caractérisé  par  une  contraction 
involontaire  et  temporaire  de  la  portion  membraneuse  de  l'urètre,  contraction 
susceptible  d'arrêter  momentanément  le  passage  des  sondes  et  même  de  déter- 
miner la  rétention  d'urine. 

sièfçe.  —  Quelques  auteurs  admettent  que  le  spasme  est  susceptible  d'oc- 
cuper les  différentes  parties  du  canal  de  l'urètre,  même  la  portion  spongieuse. 
GuYOX,  à  l'opinion  duquel  nous  nous  rangeons,  localise  exactement  le  spasme  à 
la  région  membraneuse.  Le  spasme,  en  effet,  étant  un  phénomène  d'origine 
musculaire,  un  dérivé  de  la  contraction  physiologique,  une  transition  entre 
cette  dernière  et  la  contracture,  ne  saurait  exister  que  dans  une  région  poun'ue 
t\e  muscles  (GriuAL).  Or  seule  la  région  membraneuse  est  munie  d'un  appareil 
musculaire  (muscle  de  Wilson)  suffisant  pour  que  ses  contractions  arrêtent  le 
passage  des  instruments;  la  plupart  des  anatomistes  s'accordent  à  reconnaître 
la  présence  de  fibres  longitudinales  dans  la  région  spongieuse  :  «  Je  ne  pense 
pas  cependant,  dit  Kichkt,  que  personne  puisse  soutenir  que  ces  quelques 
fibres  contractiles  que  les  micrographes  ont  trouvées  dans  la  structure  de  la 
muqueuse  urotrale  puissent  déterminer  ces  puissantes  coarclations  (jui  s'op- 
posent d'une  manière  absolue  au  calhétérisme.  »  La  clinique  et  rexpérinien- 
tation  sont  venues  ici  donner  raison  à  la  théorie.  HrcuEi  allirmo  qu'il  ne  con- 
naît pas  d'exemple  irrécusable  de  spasme  dans  cette  région;  les  expériences 
d'AMi'SSAT  sur  le  cinon,  de  Siiaw  sur  le  cadavre,  prouvent  que  les  excitations 
sont  incapables  de  provoquer  les  contractions  de  ces  fibres  propres  du  canal. 
L'électrisation  confirme  aussi  cette  manière  de  voir.  «  Quelle  que  soit  la  durée 
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|kiMulaot  laqiiolle  on  promt'ne  rinstrument  dans  la  partie  spongieuse  du  canal, 
HUoUi»  que  soit  rintensitc  du  courant,  on  ne  parvient  à  provoquer  aucune  con- 
Irai'tiini  (]ui  arrête  la  sonde,  celle-ci  chemine  librement  dans  toute  cette 
ro^îiiin  »  (Si»irk). 

On  a  dérril  encore  des  spasmes  du  col  de  la  vessie  contre  lesquels  s'inscri- 
ventrn  Taux  GrvoN  et  Thompson  et  dont  Texistence  n*a  jamais  été  anatomique- 
ment  démontrée. 

%'Ari^cr«.  —  Au  point  de  vue  de  son  origine  le  spasme  est  simple,  idiopa- 
tliique  et  symptomatique.  Le  spasme  simple  consiste  dans  cette  légère  con- 
traction qui  chez  les  sujets  nerveux  arrête  la  sonde  pendant  quelques  instants. 
Ihu.iiKAr  a  décrit  sous  le  nom  de  spasme  idiopathique  une  affection  excessive- 
ment tenace  se  montrant  en  Tabsencc  de  toute  lésion,  résistant  à  tous  les  trai- 
tements; nous  laisserons  de  c(^té  cette  variété  insolite  pour  nous  occuper 
exclusivement  <lu  spasme  symptomatique. 

r«u«r«  du  «pAMOB».  —  Les  circonstances  qui  donnent  naissance  à  la  con- 
traction s|>asm<Mli(pie  de  l'urètre  résultent  d'une  affection  d'origine  nerveuse, 
d'une  lésion  locale  oti  |iéripliérique  ou  de  l'influence  du  froid,  des  abus  de 
lioinHons,  eti*.  (causes  ^énérali»s). 

a.  SiHiami*  thiritjim*  nrrreiise.  —  La  contraction  spasmodique  de  l'urètre 
\\h\  roinmune  dans  les  maladies  de  la  moelle.  Reliquet,  Spire  relatent  un 
tel titiu  uoiubn*  dt*  cas  de  spasme,  observés  chez  des  malades  venus  pour  se 
liiiie  traiter  d'un  rétrécissement  et  qui  étaient  manifestement  ataxiques.  Les 
le.^ioiiH  du  cerveau  occasionnent  plus  souvent  la  paralysie  et  Tincontinence 
d'uiiue.  reptuhlaut  au  début  et  durant  la  période  prodromique  il  n'est  pas 
iiuo  de  ctMiHtuter  un  de^Mv  appréciable  de  contracture.  On  a  encore  noté  la 
|iiOh(turn  du  hpasme  dans  les  névroses,  l'hystérie  en  particulier.  Nous  rap- 
|i(Miheionn  de  ciqte  variété  les  contractures  occasionnées  par  les  lectures 
(M  nliqueb,  le*«  excès  vénéritMis,  la  masturbation,  et  le  spasme  réflexe  qui  empêche 
i.,ti  i.iiMn  liu.ielu  d'uriui'r  eu  présence  de  témoins  (spasme  pudique  de  Reliquet). 

Il  r««w»i'*  hnilos  t't  pt^riplit^riques.  —  D'une  manière  générale,  toutes  les 
«oudtlUMin  rapaldes  de  provoquer  ou  d'entretenir  une  irritation  continue 
il.toi  lii  -••plieit^  des  «ir^^anes  peuvent  déterminer  le  spasme.  Ainsi  agissent  les 
,»»»\Mt»»dte^  et  dilVoruiités  de  l'urètre,  l'élroitcsse  du  méat,  l'atrésie  du  pré- 
ï\\\s\\  1-'  eouluïiious,  |»lai(^s  et  ruptures  de  l'urètre,  les  inflammations  péri- 
^^et^de-i.  lei»  uiiduilies  d«»  la  vessie  et  des  organes  génitaux.  L'influence  des 
tiqu^rl  •  •emeuln  peiiltMis  sur  la  production  du  spasme  a  donné  lieu  à  de  nom- 
hrU'»-  dlmunnlMU-i.  SuAW,  Verneuil,  Otis  affirment  qu'en  explorant  un 
\\\<^\\v  und  iilioié,  ou  Inuive  à  6  ou  7  centimètres  du  méat  un  premier  point 
\0^*é\  MllMeus.  |Mit»i  la  stmde  est  de  nouveau  arrêtée  à  uncdistance  comprise 
v<\>h' H  s'S  Iheulluiètres;  ce  dtMixième  obstacle  résulterait  d'un  spasme  de 
\  \\\<^\\\'  \'\  'er^H  iNMiploiualique  du  premier.  Les  choses  se  passent  de  la  sorte 
\\w\^  \\\\  \\'\\\\s\  uoudue  de  cas;  mais  nous  croyons  avec  Guyon  et  Duplay  que 
\v'^  M\W\\\*  \\\\W\\\^^  le  n\i\\\  écartés  de  la  vérité,  en  affirmant  que  les  difficultés 
\\w\  s^wWs'^s^n  \\M  l\  «»»»ude  dans  la  ré^'ion  membraneuse  étaient  la  conséquence 
\\\\\\^\'  s\  \\\\  ^\\^^\\w  N»»un  savims  que  le  bulbe  est  au  contraire  un  lieu  d'élec- 
tlou  p»MU  U*  *^\h^Vi*MMnent  *M'Kauit|ue. 
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c-  Causes  générales.  —  Marianus  Sanctus  insistait  déjà  sur  rinfluence  du 
froid  dans  Tapparition  du  spasme,  et  Thompson  signale  une  variété  de  contrac- 
ture de  Turètrc  à  laquelle  sont  sujets  les  rhumatisants  et  les  goutteux. 

Les.  tissus  de  l'urètre,  altérés  par  la  présence  d'un  rétrécissement,  sont-ils 
néanmoins  susceptibles  de  se  contracter  sur  la  sonde?  Le  fait  est  indiscutable, 
dit  DuPLAY,  et  l'examen  clinique  permet  de  voir  chaque  jour  des  rétrécisse- 
ments qu'on  venait  de  franchir  opposer  l'instant  d'après  une  résistance  invin- 
cible au  passage  des  instruments.  Comme  l'avait  fait  remarquer  Voillemier, 
ceci  dépend  de  la  nature  du  rétrécissement;  lorsque  tous  les  tissus  de  l'urètre 
sont  englobés  dans  une  gangue  cicatricielle,  le  spasme  est  évidemment  impos- 
sible, toutefois  s'il  reste  une  partie  des  libres  musculaires  du  canal,  elles 
pourront  déterminer  la  constriction. 

Hjwm^iùwKkeu.  DiA|pio«<ic.  —  a.  Signes  rationnels.  —  Difficulté  plus  ou 
moins  grande  de  la  miction  susceptible  d'aller  jusqu'à  la  rétention  complète, 
douleurs  variables  dues,  non  pas  au  spasme,  mais  à  la  cause  qui  lui  a  donné 
naissance;  tels  sont  les  signes  rationnels,  ils  n'ont  rien  de  caractérisque. 

b.  Signes  physiques,  —  Un  individu  urinant  facilement  jusqu'alors  est  pris 
brusquement  de  rétention  d'urine;  le  chirurgien  essaye  de  passer  une  sonde, 
mais  malgré  ses  efforts,  il  ne  peut  y  parvenir;  puis  le  lendemain,  le  soir,  le 
même  instrument  franchit  avec  facilité  l'obstacle  ;  c'est  le  spasme.  Caractère 
pathognomonique,  alors  que  tous  les  instruments  en  gomme,  les  bougies  flli- 
formes  elles-mêmes  sont  arrêtées,  une  sonde  métallique  de  gros  calibre  pénètre 
avec  facilité  après  un  moment  d'attente;  ce  seul  symptôme  suffira  à  différencier 
le  spasme  du  rétrécissement. 

Traitement.  —  Le  spasmc  étant  toujours  un  symptôme  et  non  une  entité 
morbide  spéciale,  on  doit  rechercher  la  lésion  qui  détermine  la  contraction 
et  la  combattre  par  des  moyens  appropriés,  mais  les  accidents  que  provoque 
le  spasme  peuvent  acquérir  un  degré  d'intensité  tel,  qu'ils  deviennent  par  eux- 
mêmes  un  réel  sujet  d'intervention.  Les  bains  tièdes  et  prolongés,  les  cata- 
plasmes, les  saignées  locales,  les  antispasmodiques,  les  calmants  rendront 
tour  à  tour  des  services.  (îhynfeltt  a  employé  avec  succès  les  injections  de 
chlorhydrate  de  coraïnc  prolongées  pendant  vingt  minutes, 


o'*  TUMEURS    DE    l/URÊTUE.  —  POLYPES 

Bihiiosraphie.  —  MicoD,  TraiU  dea  poUjpes  et  autres  carnosités  de  Vurètre,  Paris, 
1835.  —  Velpeau.  Jonrn.  hehd,,  1830.  —  Thompson,  The  Lancet,  18oG.  -—  Demahquay, 
Bull,  dfi  la  Soc.  de  chir..  l.  Vil.  —  Fokget.  Bull,  de  thérap.,  18i4  —  Veuneuil, 
Soc.  de  bioloijiey  IS.")."). 

Thèses  de  Paris.  —  1858,  IIenkv.  —  180^,  Velten.  —  18G(i,  Lemoine,  Dollez. 

Les  tumeurs  de  l'urètre  se  réduisent  aux  polypes,  le  cancer  en  effet  est 
consécutif  à  une  affection  similaire  du  pénis.  L'inflammation  chronique  du 
canal  est  la  cause  déterminante  des  polypes. 

D'après  Demahquay,  ces  polypes  se  présentent  sous  la  forme  de  petites 
excroissances  ciiarnucs,  pédiculées  ou  non,  rougeàtres  et  molles;  leur  volume 
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dépasse  rarement  celui  d'un  pois;  ils  se  logent  de  préférence  au  niveau  de  la 
fosse  naviculaire. 

Les  polypes  de  Turètre  donnent  lieu  à  une  série  de  troubles  du  côtédeli 
miction,  le  jet  de  Turine  varie  d'un  jour  à  l'autre;  il  s'interrompt  tout  à  coup 
et  reprend  ensuite  son  volume  pour  diminuer.  Une  sonde  introduite  dans  le 
canal  amène  presque  toujours  fécoulemcnt  d'une  petite  quantité  de  sang;  en 
écartant  les  lèvres  du  méat,  il  est  possible  parfois  de  découvrir  la  production. 

Ces  tumeurs  peuvent  être  confondues  avec  un  rétrécissement,  mais  on  éviten 
Terreur  en  se  rappelant  que  les  polypes  sont  mous  et  saignent  au  moindif 
contact,  tandis  que  les  rétrécissements  sont  denses,  fibreux  et  saignent  diffid- 
lement  (Demarquay). 

Suivant  leur  situation,  ces  productions  seront  attaquées  par  la  ligature, 
l'incision  ou  Tarrachement. 


§  5.  —  Vices  de  conformation  de  Turètre 

i«    ÉTROITESSE    COXGKXITALR    DU    MÉAT.    —    OCCLUSIONS    DE    L'URÉTRS 

POCHKS    URINEUSES 

Vétroitesse  congénitale  du  méat,  assez  commune,  coïncide  fréquemraei 
avec  le  phimosis;  tantôt  le  méat  est  assez  large  pour  que  la  miction  se  produise 
normalement,  tantôt  il  y  a  une  ouverture  imperceptible  à  travers  laqu* 
l'urine  s'échappe  comme  un  filet. 

Le  traitement  consiste  à  débrider  Torifice  du  méat  h  l'aide  d'un  instrufflcH 
tranchant,  puis  une  sonde  est  introduite  durant  quelques  jours  de  manièreâ 
forcer  les  lèvres  de  la  plaie  i\  se  cicatriser  isolément. 

GrvoN,  dans  sa  thèse,  divise  les  imperforations  de  Turètre  en  trois  groupes: 
!•  occlusion  par  les  téguments  seuls  ;  ^r  occlusion  par  la  membrane  muqueose 
seule;  3**  occlusion  par  transformation  en  cordon  plein  d'un  segment  plus» 
moins  long  de  l'urètre. 

Le  méat  est  le  siège  de  prédilection  de  ces  vices  de  conformation; Is 
exemples  d'occlusions  siégeant  en  un  autre  point  du  canal  sont  plus  rares- 
GouRDON  a  rapporté  un  fait  dans  lequel  il  existait  deux  obstacles,  l'un  aunive» 
du  méat,  l'autre  au  voisinage  de  la  vessie. 

Les  cris  des  enfants,  les  efforts  qu'ils  font  pour  uriner  attirent  l'altenlioUt 
alors  la  verge  se  gonfle  et  entre  dans  un  état  de  demi-érection.  Voillehierî^* 
la  muqueuse  qui  recouvrait  le  gland  si  mince  qu'elle  se  bombait  à  chaque  effort 
pour  uriner. 

Pour  rétablir  la  perméabilité  de  l'urètre,  il  suffit  de  perforer  cesdiJrj 
phragmes  membraneux  au  niveau  du  méat;  cotte  petite  opération  se  pratique  j 
à  l'aide  d'un  bistouri;  les  occlusions  profondes,  en  diflërentes  circonstances, 
ont  été  détruites  avec  facilité  parle  cathétérisine  forcé.  Demarquay  a  pu  réunir 
huit  (8)  cas  d'occlusion  complète,  dans  lesquels  l'urètre  tout  entier  était i 
l'état  de  cordon  fibreux  plein;  presque  toujours  il  y  avait  simuUanénwûl 
d'autres  vices  de  conformation  qui  rendaient  Texislence  impossible. 
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On  a  décrit  sous  le  nom  de  poches  urineuses  congénitales  un  vice  de  con- 
formation excessivement  rare,  dont  Guyon  rapporte  seulement  deux  (2)  obser- 
vations dues  à  Angers  et  à  Hendricks  (d'Amsterdam). 

La  verge,  de  volume  normal,  portait  appendue  à  sa  face  inférieure  une  poche 
capable  de  contenir  une  notable  quantité  d^urine. 

2**    HYPOSPADIAS 

MUi^snqpiiie.  —ARMAND,  Mfitn.  de  chir,,  1762.  —  DiEFFENBACH,  Zettsch.  f.  die Ge$am. 
Med.  1837.  —  Blandin,  Ann.  de  Rognetta,  1846,  t.  IV.  —  NoRfiAU,  Boutard,  Jowrn. 
de  ehir.  de  Malgaigne,  t.  Il,  Montpellier,  1860.  —  Forsteé,  Guy' s  Hosp.  Reports^ 
J861.  —  Ddplay,  Arch.  gin.  de  méd.,  mai  etjuia  1874.  — Eod.  loc,  1880  (mars). 

L'bypospadias  (de  ûtto,  au-dessous,  et  vniiioj,  espace)  est  un  vice  de  confor- 
mation caractérisé  par  Touverture  anormale  de  l'urètre  sur  la  face  interne  de 
la  verge.  Cet  oriflce  se  trouve  situé  :  i**  au  niveau  de  la  fosse  naviculaire; 
3*  entre  le  gland  et  le  scrotum;  3""  sur  le  scrotum;  de  là  trois  variétés  bien 
distinctes  :  hypospadias  balanique,  pénien  et  scrotal.  Cette  affection  se  ren- 
contrerait une  fois  sur  trois  cents  (300)  individus  (Bouisson). 

Amatomie  pathoiog^ique.  —  a.  Ht/pospadias  balaniquc.  —  Variété  la  plus 
commune,  caractérisée  par  l'ouverture  de  l'urètre  à  la  base  du  gland.  Le  ft*ein 
manque,  le  canal  se  continue  sous  le  gland  par  une  gouttière  peu  profonde. 
L'orifice  anormal  se  trouve  quelquefois  masqué  par  une  sorte  de  valvule  for- 
mée par  les  téguments  amincis. 

Le  gland  est  aplati,  étalé,  cordiforme;  la  partie  antérieure  de  la  verge  se 
montre  légèrement  inversée.  Un  certain  nombre  de  malformations  (torsion 
de  la  verge,  bifidité  du  gland,  pénis  palmé)  peuvent  coïncider  avec  Thypo- 
spadias  balanique. 

b.  Hypospadias  pénien.  —  Dans  cette  deuxième  catégorie  rentrent  tous  les 
vices  de  conformation  dans  lesquels  Turètre  s'ouvre  entre  le  gland  et  le 
scrotum.  Habituellement,  le  canal  en  avant  de  Touverture  anormale  fait  défaut 
ou  bien  il  persiste  seulement  une  gouttière;  dans  quelques  rares  observa- 
lion,  le  canal  se  trouvait  en  partie  conservé.  Comme  le  fait  observer  Demar- 
Qi'AY,  trois  cas  peuvent  alors  se  présenter  :  V  le  méat  bien  conservé  donne 
accès  dans  un  cul-de-sac  peu  éloigné;  2"*  le  canal  se  continue  en  avant  de 
l'hypospadias  mais  ne  tarde  pas  à  se  terminer  en  cul-de-sac;  3°  urètre  et  méat 
sont  bien  conformés  et  Thypospadias  résulte  uniquement  d*une  ouverture 
anormale. 

c.  Hypospadias  scrotal.  —  L'arrêt  de  développement  a  été  ici  plus  complet, 
l'ouverture  scrotale  est  située  sous  la  symphyse  pubienne,  en  arrière  du  scro- 
tum, celui-ci  divisé  sur  la  ligne  médiane  constitue  une  fente  antéro-postérieure 
analogue  aune  vulve;  la  verge  atrophiée,  inversée  en  bas,  imperforée,  privée 
d'urètre,  paraît  être  un  clitoris  volumineux.  Quelques  individus  porteurs  de 
cette  infirmité  ont  été  pris  pour  des  hermaphrodites. 

Troubles  fonctionnels.  —  Tant  que  Touvcrture  urétrale  est  située  au- 
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dessous  (lu  gland,  l'émission  (le  Turine  se  fait  à  peu  près  normalement;  les 
individus  ainsi  conformés  paraissent  aptes  à  la  génération,  mais  ils  ont  une 
tendance  spéciale  à  contracter  la  blennorragie;  à  mesure  que  l'ouverture  se 
rapproche  du  scrotum,  rémission  de  l'urine  devient  de  plus  en  plus  irrégu- 
lière, ces  hypospades  sont  obligés  de  relever  la  verge  pour  uriner  en  jet;  le 
coït  est  possible,  la  fécondation  douteuse. 

Il  en  est  tout  autrement  de  Thypospadias  scrotal  ;  le  malade,  suivant  Texpres- 
sion  de  Guillemeau,  est  obligé  d'uriner  à  croupetoti,  le  jet  en  effet  vient  se  briser 
contre  la  verge  et  s*étale  en  éventail;  si  le  pénis  suffisamment  développé  ne 
présente  pas  une  trop  forte  incurvation,  la  copulation  est  encore  possible 
mais  réjaculation  demeure  essentiellement  inféconde. 

Dia^noiicic. — Au  premier  aspcct  il  est  quelquefois  difficile  de  découvrïr 
Forifice  de  Turètre;  pour  trancher  toute  hésitation  il  suffit  de  faire  urinera 
malade.  La  question  du  sexe,  dans  certains  cas  très  épineuse,  a  donné  lieut 
des  erreurs  de  diagnostic, faciles  à  comprendre  lorsque  les  testicules  sont  restés 
inclus  dans  l'abdomen;  toutefois  l'examen  des  organes  profonds  parle 
toucher  rectal  fournira  de  précieux  renseignements. 

Promostie.  —  L'hypospadias  balanique  préoccupe  peu  les  sujets  qui  en  sont 
atteints  ;  il  n'en  est  plus  de  môme  des  autres  variétés,  qui  constituent  une 
infirmité  peut-être  plus  pénible  au  point  de  vue  physique. 

Traitememi.  —  A  BouissoN  revient  l'houneur  des  premières  tentatives  aulo- 
plastiques  entreprises  dans  le  but  de  remédier  à  cette  malformation.  DrPUT 
a  repris  ces  essais  et,  dans  ces  dix  dernières  années,  cet  auteur  a  démontré 
«  que  loin  d'être  au-dessus  des  ressources  de  l'art,  ainsi  qu'on  le  croyait  au- 
trefois, l'hypospadias  est  justiciable  de  la  chirurgie  et  qu'on  peut  rendre  aui 
individus  qui  en  sont  atteints,  en  même  temps  que  la  régularité  des  formes 
extérieures,  la  faculté  d'accomplir  normalement  les  fonctions  génitales  et uri- 
naires  {Path,  extern.,  t.  VII,  p.  139). 

DuPLAY  procède  à  la  préparation  par  temps  successifs.  La  verge  est  t<>u\ 
d'abord  redressée  (première  phase);  puis  on  crée  un  canal  qui  de  l'extrémit.^ 
du   gland  arrive  à  la  rencontre  de  l'ouverture  anormale  (deuxième  plias**  v. 
enfin  les  parties  du  canal  sont  réunies  (dernier  temps). 


:>°    EPISPADIAS 

Bihiiosraphie.  —  H.  L.VRREV,  HuU.  de  VAcad.  de  méd.,  1813.  —  Nélaton,  Monii^ 
Hôp„  1853.  —  Brauskr,  Ein,  Fall  Operatio,  etc.,  Erlangen,  1858.  — Marjolis.Bit  -^ 
de  la  Soc.  de  chir.,  1857.  — Follin.  eod.  loc.  1863.  —  Dolbeau,  De  Vépispadiaiti^ 
son  traitement,  Paris,  1861.  —  Thiersch,  /Irc/i.  d.  Jlellk  ,  Leipzig,  1869.  —  Verxeci^ 
Bull,  de  la  Soc.  de  cliir.,  1869.  —  Ashurst,  Amer.  Journ.  of  Med,  ScienceSy  \^lf" 
—  DuPLAY,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1880. 

Beaucoup  moins  commun  que  l'hypospadias,  l'épispadias  est  un  vice  de  con- 
formation caractérisé  par  l'ouverture  de  l'urètre  sur  la  face  dorsale  de  \t 
verge.  Il  s'agit  encore  d'un  arrêt  de  développement  dont  le  motif  nous  est 
inconnu. 
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Comme  Thypospadias,  l'épispadias,  suivant  son  degré,  est  dit  balanique, 
spongo-balanique  et  complet. 

L'épispadias  complet  ne  détermine  pas  de  troubles  bien  appréciables;  la 
variété  incomplète,  au  contraire,  gène  la  miction,  rend  la  fécondation  impos- 
sible et  s'accompagne,  dans  la  majorité  des  circonstances,  d'incontinence 
d'urine;  fait  curieux,  la  moindre  opération  d'autoplastie  pratiquée  sur  la 
verge  suffit  pour  améliorer  manifestement  cette  incontinence.  On  a  noté  assez 
souvent  dans  le  cas  d'épispadias  complet,  Textrophie  de  la  vessie  et  l'écar- 
tement  des  os  de  la  symphyse. 

DiEFFEiiBACH,  cn  1837,  Blandin  puis  Nélaton  tentèrent  de  remédier,  par 
l'autoplastie,  à  ce  vice  de  conformation;  ces  essais  donnèrent  des  résultats 
très  imparfaits,  le  procédé  le  plus  simple  est  celui  de  Thiersch.  L'opération 
comprend  quatre  temps:  !•  restauration  du  canal  glandulaire  ;  2*  restauration 
du  canal  urétral  ;  3""  oblitération  de  l'ouverture  entre  le  gland  et  l'urètre  ; 
4*  mettre  en  communication  le  nouveau  canal  avec  la  vessie.  Duplat  a  slm* 
pliflé  ce  manuel  opératoire  et  créé  pour  l'épispadias  un  procédé  semblable  à 
celui  de  l'hypospadias. 


CHAPITRE    VI 

accidents  communs  aux  DIFFÉRENTES   MALADIES 
DES    VOIES    URINAIRES 


J  l*'.  —  Tumeurs  orineuses.  —  Abcès  orineux.  —  Infiltration  d'urine 
Rétention.  —  Incontinence.  —  Empoisonnement  urineux 

l«   TUMEURS    or    POCnES    URINEUSES. 

Cette  affection  se  présente  sous  deux  formes  bien  distinctes  :  dans  l'une  la 
poche  est  constituée  par  la  dilatation  simultanée  de  toutes  les  tuniques  de 
Turètre;  dans  Tautre  l'urine  se  répand  dans  une  cavité  quelconque  formée 
aux  dépens  des  tissus  péri-urétraux  et  en  communication  avec  le  canal. 

1*  Poches  urineuses  dues  à  la  dilatation  de  Vurètre.  —  Le  mécanisme  qui 
préside  à  la  formation  de  ces  poches  nous  est  déjà  connu.  Supposons  un 
obstacle  au  cours  de  l'urine  (rétrécissement,  calcul)  ;  sous  l'influence  des  pres- 
sions exercées  par  la  vessie  hypertrophiée  pour  se  débarrasser  du  liquide,  les 
parois  du  canal  se  laissent  distendre,  ainsi  se  développe  habituellement  au 
périnée,  quelquefois  au-devant  du  scrotum  (fait  de  Chopart,  de  Guyon),  une 
cavité  ovoïde  ou  globuleuse.  Les  parois  de  ces  poches  sont  blanchâtres,  indu- 
rées, traversées  par  des  brides  longitudinales  saillantes,  circonscrivant  des 
cavités  anfractueuses. 

Les  symptômes  sont  principalement  marqués  au  moment  de  la  miction.  Le 
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j^t  est  gtêlc,  misérable;  il  se  forme  sur  le  trajet  de  l'urètre,  souvent  au  péri- 
née, une  tumeur  molle,  indolente,  qui  augmente  de  volume  à  mesure  que  la 
vessie  se  contracte.  Lorsque  le  malade  a  cessé  d'uriner  la  poche  diminue; 
mais  s'il  ne  prend  pas  soin  de  presser  sur  cette  ampoule  pour  la  vider, 
l'urine  suinte  encore  après  la  miction.  De  même  pendant  le  coït  le  sperme 
tombe  dans  cette  cavité  et  n'en  sort  qu'avec  difficulté. 

Le  traitement  s'adressera  principalement  à  Tobstacle  quia  occasionné  la 
dilatation;  ce  premier  résultat  obtenu,  pendant  plusieurs  semaines  il  faut 
empêcher  Turine  de  passer  dans  ce  canal  affaibli,  car  il  pourrait  se  laisser 
distendre,  pour  cela  le  patient  sera  sondé  plusieurs  fois  par  jour. 

2*  Poches  urineuses  consécutives  à  ime  perforation  du  canal.  —  Elles  ré- 
sultent de  la  pénétration  de  l'urine  dans  les  tissus  péri-urétraux,  phénomène 
qui  nécessite  une  éraillure  ou  une  déchirure  du  canal  de  l'urètre.  Cons- 
tituant de  petites  masses  dures,  indolentes,  sans  changement  de  couleur  à  la 
peau,  analogues  à  des  nodosités,  ces  tumeurs  dont  le  développement  est 
excessivement  lent  disparaissent  à  la  longue  sans  déterminer  aucun  accident, 
s'enflamment  ou  suppurent  ;  Tabcès  s'ouvre  tantôt  du  côté  des  téguments, 
tantôt  dans  le  canal;  dans  ce  dernier  cas  une  petite  incision  est  parfois  néces- 
saire pour  donner  issue  au  pus. 


2^    ABCÈS    URINEUX 

Sous  le  nom  d'abcès  urineux  on  désigne  des  collections  purulentes,  dues  à 
Hine  infiltration  d'urine  localisée  dans  le  tissu  cellulaire  péri-urétral  ;  c'est  là 
une  complication  fréquente  des  rétrécissements,  qui  se  développe  toujours 
en  arrière  de  la  coarctation.  Le  siège  de  ces  abcès  est  absolument  subor- 
donné à  celui  de  la  rupture  de  l'urètre.  Suivant  que  cette  déchirure  se  produit 
en  avant  ou  en  arrière  de  l'aponévrose  moyenne,  l'infiltration  se  fait  dans  la 
loge  périnéale  supérieure  (fait  rare)  ou  inférieure  (cas  le  plus  commun). 

Le  mode  de  formation  de  ces  abcès  rappelle  celui  des  petites  tumeurs  dont 
nous  venons  de  parler.  Par  une  éraillure  du  canal,  l'urine  s'infiltre  goutte  à 
goutte,  tout  autour  le  tissu  cellulaire  s'indure  et  la  barrière  qui  résulte  de  celte 
induration  empêche  ce  liquide  d'aller  plus  loin.  Il  existe  alors  sur  le  trajet  du 
canal,  comme  appcndues  à  lui,  une  ou  plusieurs  petites  indurations  qui  persis- 
tent quelquefois  pendant  longtemps  (abcès  urineux  chronique).  Dans  d'autres 
cas,  elles  grossissent  souvent  dans  une  nuit,  et  du  volume  d'une  noisette 
passent  à  celui  d'une  petite  orange.  La  tumeur  est  rouge,  chaude,  douloureuse 
(abcès  urineux  aigu).  Si  Ton  n'intervient  pas,  après  quelques  jours  la  peau 
s'amincit  puis  se  perfore,  donnant  issue  à  une  quantité  notable  de  pus  mélangé 
d'urine.  Un  cortège  de  symptômes  généraux  graves  accompagne  le  développe- 
ment de  ces  collections.  En  pareille  circonstance,  l'intervention  chirurgicale 
se  trouve  absolument  indiquée;  le  malade  souffre  de  son  abcès  et  de  la  dif- 
ficulté qu'il  a  pour  uriner;  de  plus,  l'ouverture  spontanée  détermine  la  forma- 
lion  de  fistules  difficiles  à  guérir.  C'est  p:ir  l'extérieur  que  l'on  doit  attaquer 
semblables  tumeurs.  Quel  que  soit  le  siège  de  l'abcès,  le  chirurgien  fera,  sur 
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ta  ligne  viédinne,  As^fï^  toiile  l'étendue  de  rabcès,  une  incision  longitudinale  ; 
il  divisera  les  plans  ^ourhp  par  coutiie  jusqu'à  ce  qn1l  s'écliappe  un  peu  de 
pus;  à  ce  moment,  suivant  le  conseil  <ie  GrvoN,  ilest  prudent  <]*abandonner  le 
bistouri  pour  déchirer  avec  le  doii^t  les  tractus  et  mailles  du  lîssu  fibreux 
q'ui  onl  emprisonné  le  pus,  La  cavité  de  Tabeès  ayant  été  lavêi^  avec  une  solu- 
lion  antiseptique»  un  drain  et  une  mèclie  seront  placés  dans  la  plaie  de  ma* 
nière  à  la  maintenir  béante,  car  cette  sorte  de  vulve  a  une  tendance  manifeste 
à  se  refermer. 

Les  abcès  chroniques  seront  traités  par  des  cataplasmes,  des  grands  bains; 
si  malgré  cela  la  tumeur  acquérait  un  volume  un  peu  considérable,  elle  serait 
incisée  comme  précédemment.  Quand  le  périnée  sera  rétabli,  il  faudra  traiter 
raffection  du  canal  de  rtuètre. 

T   INFILTRATION    D^URINE 


BiniioiEriipiaïc*.  —  RioJET,  Anii.  de  la  Mr.  franc,  et  etranf/.,  ÎHi\,  —  PinLn*PEAiî, 
BuiL  de  (herap,,  1855.  —  IIêer»  The  LmceU  1873.  —  Tewan,  The  Lancet,  1H7'2.  — 
.Savoby,  Leçon ê  cl initjHtM,  pic,  The  Lnncet,  1874.  —  Dhansart,  Prmjrès  méd.,  1873. 

Tlièsesde  Paris.  —  IKii,  Pltreau.  —  IHiS,  Giialveau  JlAïiiiETTE,  —  1X5(1»  Cîiakbunnieh. 
—  1857,  DEVEns.—  1858,  Recullez,  —  18U1,  Aiubaud.  —  1Ô68,  Cahon.  —  I87i. 

CaTHE  LOTTE,  —  1878,  G  AND  ou  ET. 


Lorsque  par  un  mécanisme  quelconque  Turine  s'échappe  des  canaux  qu'elle 
jr  Ira  verse  à  l'état  normal  et  vase  répandre  dans  le  tissu  cellulaire  andiiant,  il 
(existe  une  inrdtration  d*urlne. 

Hîè^^e.  —  L1nliltraliond*urine  peut  se  faire  il'^dans  Tatmosphère  celîuleuse 
[des  reins  ;  S''  dans  le  tissu  cellulaire  du  petit  bassin;  3"  an  périnée,  suivant  le 
point  de  l'appareil  urinaire  qui  a  été  intéressé. 

Les  inûltratïons  péri-rénales  et  pelviennes  paraissent  rares.  Les  iidiltrations 

[périnéales,  beaucoup  plus  communes,  succèdent  presque  toujours  à  un  rétré- 

ciSî?ement;  ce  sont  ces  dernières  que  nous  aurons  spécialement  eu  vue. 

«iLiiatoiiiie  imtiioio^ique.  —  Pour  comprendre  la  marche  suivie  |)ar  Tu  ri  ne 

Idans  les  inliltrations  périnéales,  it  faut  avoir  présente  à  Tesprit  la  disposition 

les  plans  aponévrotiques  dont  Tensemble  constitue  le  périnée.  L'aponévrose 

leCarcassonne,  aponévrose  moyenne,  se  recourbant  intérieurement  derrière 

le  Iransverse,  se  continue  avec  Taponévrose  superlkielle  du  périnée,  inntaut 

linsi  une  loge  fibreuse  dans  laquelle  sont  comprises  toutes  les  p;»rties  molles 

Iqui  concourent  a  la  formation  de  la  verge  et  les  muscles  qui  y  sont  anric\és. 

fEn  arrière,  entre  la  face  poï^térieure  de  celte  même  aponévrose  de  (larcas- 

sonne  et  Taponévrose  supérieure,  se  trouve  circonscrit  un  nouvel  espac» 

[contenant  une  partie  du  releveurde  Tanus,  le  muscle  de  Wilsonja  [uostate, 

la  portion  prostatique  et  mnsculeuse  de  furètre  {loge  périnéale  su(iéricure)» 

Si  rouverture  des  voies  urinaires  a  lieu  dans  un  point  situé  au-dessous 

le  l'aponévrose  moyenne,  le  liquide  tombe  dans  la  j^'aine  ou  loge  périnéo- 

[lénienne,  la  remplit,  la  distend,  et  Ton  voit  alors  la  région  périnéale  antè- 
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rieure  se  soulever,  la  verge  devenir  rouge  cl  luisante,  acquérir  un  volume 
double  ou  triple  de  Tétat  normal.  Bientôt  le  liquide  continuant  à  affluer,  la 
gaine,  dont  les  parois,  ainsi  que  je  Tai  dit,  ne  présentent  point  partout  la 
même  résistance,  cède  dans  son  point  le  plus  faible,  c'est-à-dire  à  la  face  dor- 
sale de  la  verge,  sur  les  côtés  du  ligament  suspenseur,  et  l'urine  s'engajs'î 
dans  la  couche  sous-cutanée,  où  plus  rien  ne  s'oppose  à  sa  marche  envahis- 
sante. On  la  voit  alors  s'infiltrer  rapidement  dans  le  scrotum,  au-devant  du 
pubis,  puis  dans  la  partie  inférieure  de  l'abdomen  en  suivant  le  plan  incliné 
que  lui  présentent  les  adhérences  de  la  lame  sous-cutanée  profonde  à  Tarcade 
crurale,  et,  dans  quelques  cas,  s'avancer  jusque  sous  les  aisselles.  Pendant  ce 
temps  la  région  périnéale  postérieure,  protégée  par  la  réflexion  de  l'aponé- 
vrose inférieure  au-devant  de  l'anus,  et  aussi,  il  faut  bien  le  dire,  par  la  den- 
sité en  ce  point  de  la  couche  sous-cutanée,  ne  reçoit  pas  une  goutte  de  liquide, 
ainsi  que  l'ont  parfaitement  démontré  Blandin  et  Velpeau.  Si  la  solution  de 
continuité  des  voies  urinaires  a  lieu  au-dessus  de  l'aponévrose  moyenne,  la 
marche  de  l'infiltration  est  bien  difl*érente  et  se  rapproche  beaucoup  de  celle 
que  suivent  les  collections  purulentes;  c'est-à-dire  que  l'urine  ne  pouvant 
s'échapper  ni  en  avant  ni  en  bas,  ou  bien  se  porte  dans  le  tissu  cellulaire  du 
bassin,  après  avoir  vaincu  la  résistance  de  l'aponévrose  pelvienne,  ou  bien  de 
préférence  dans  les  fosses  ischio-rectales  en  s'infiUrant  dans  les  mailles  de  la 
couche  prostato-péritonéale,  beaucoup  plus  perméable  que  l'aponévrose  su- 
périeure. Aussi  remarque-t-on  que,  dans  ces  cas,  c'est  presque  toujours  autour 
de  l'anus  que  le  liquide  urineux  vient  se  faire  jour  »  (Richet). 

Symptômes.  —  Certains  malades  atteints  de  rétrécissements  qui  laissent 
filtrer  l'urine  goutte  à  goutte  accusent  au  moment  où  se  produit  l'infiltration 
une  sensation  de  bien-ôtre  extraordinaire,  en  tout  cas  une  tumeur  se  forme  à 
la  région  périnéale  et  le  gonflement  gagne  rapidement  les  régions  voisines 
(scrotum,  verge,  hypogastre,  fosses  ischio-rectales,  etc.).  Molle  et  pâteuse  pen- 
dant les  premiers  instants,  la  tuméfaction  se  transforme  peu  à  peu  et  fait 
place  à  un  gonflement  douloureux,  résistant.  Les  régions  envahies  perdent 
leur  aspect  normal,  deviennent  chaudes,  luisantes,  et  prennent  une  teinte 
érysipélateuse.  Des  teintes  d'abord  cuivrées  puis  violettes  et  noirâtres  ne  tar- 
dent pas  à  marbrer  la  région;  à  ce  moment  la  pression  permet  de  reconnaître 
la  crépitation  caractéristique  de  la  présence  de  gaz  dans  les  tissus.  Bien- 
tôt les  escarres  se  détachent,  des  parties  sphacélées  s'écoule  un  liquide  icho- 
reux  à  odeur  infecte,  ainsi  se  trouvent  formées  de  vastes  plaies  dénudant 
parfois  le  testicule  et  la  verge  en  totalité.  Depuis  le  moment  où  se  montre  la 
rougeur  jusqu'à  l'élimination  des  escarres,  les  phénomènes  généraux  ofl'rent 
un  remarquable  caractère  de  gravité.  Le  pouls  est  petit, accéléré;  les  patients, 
plongés  dans  un  état  de  prostration  avancée,  se  plaignent  de  frissons,  de  ma- 
laise, etc.  Si  l'urine  continue  toujours  à  s'infiltrer,  des  ulcères  se  forment,  le 
malade  tombe  dans  l'adynamie  et  meurt,  non  de  fièvre  urineuse,  mais  de  sep- 
ticémie et  de  pyohémie. 

Diagrnostic.  Pronoiitic.  —  L'infiltration  d'urine  dans  la  loge  antérieure  ne 
saurait  être  confondue  ni  avec  le  phlegmon,  ni  avec  l'érysipèle  des  bourses; 
il  est  plus  difficile  de  se  prononcer  quand  le  liquide  a  pénétré  dans  l'étage 
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ipérieur  du  périnée,  il  faudra  alors  éLudier  avec  soin  les  divers  accidents 

réfutés  par  le  sujet,  tenir  compte  de  ses  niitéeédenlscl  de  Tétai  de  ses  voies 

lirinaîres. 
Le  iHonostic  est  très  grave;  plusieurs  malades  succombeiil  rapidement, 

i'autres  se  rétablissent,  mais  avec  des  cicatrices  tliflormes,  des  fistules,  etc.  La 

iiêrapeutique,  Tort  heureusemenUa  une  grande  iiilluence  en  pareille  ctrcons- 

ance,  le  frruiiostic  dépend  surtout  du  moment  où  le  clilrur^'ieu  esl  appelé  et 
|<iesou  inlerventiou, 

Tmiieineiii.  — En  préseiice  d'une  inliUrulion  d'urine,  il  faut  :  i"*  inciser  de 
|plaa'  en  jduce  les  tissus  malades,  de  manière û  leur  perruellre  de  se  dégorger; 
[i* rétablir  le  cours  des  urines.  Quel  f[ue  soit  lelal  des  parties,  le  cliirurgien 
[après  avoir  attaqué  rinfiltration  sur  divers  points,  fera  exaclemenl  sur  la 

ligne  médiane  une  large  incision  an  péj'inée.  Il  débridera  couche  par  couche 
|au  tlif-rino-caulére;  rinstrumenl  ariive  dans  un  foyer  dont  on  tlétruit  avec  le 

tloigl  les  brides  cellulaires;  Turine    [lourra   ensuite  s*écouler   libreiuenl  au 
Bhors.  Toutes  les  anfracluosités  de  la  plaie  seront  lavées  avec  une  solution 

^oliseplique  forte;  un  pansement  mélhodique  empêchera  la  réunion  trop  hâtive 

*e  cetle  plaie, 

Ces  que  les  syniptùnies  inflammaloires  ont  disparu,  il  lauL  traiter  les  fé- 
lons de  Turètre. 


4*"    FlETENTIOiN    d'CRÏNE 

^bijAgraiihic.  —  DiCAMP,  Traité  dcs  réteniioiu,  Paris,  1822,  —  Civi.vi  e,  Nomeileê 
cotisid^sut...  etc.,  18:23.  —  Ami!SSat,  Leçom  sur  la  rétention,  etc.,  Paris,  1831.  — 

I J.  BéNiQUi:,  De  la  rétention  d'urine,  Paris.  1838.  —  MEBciiiE.  Mémoire  iur  te  méca 
iii$me  de  rincontinence  de  tti  relention,  oh-.,  Paris,  jKiU.  —  Mkhcikh,  Acad.  des 
$cience».  IKrjO.  —  VKHNEL'ir,  BuH,  de  Ikérap,,  tH7i.  —  Cix/.exv,  eod.  toc,  1K75,  — 

fTEEVAX,  The  Lancer,  \Hl± 

llèses  de  t*aris.  —  !S06,  Xaugiie.  —  1855,  .Iallet.  —  1852,  Thïouet.  —  18(H^  M.vu- 
laiAVD,  Iî.issET.  —  I8(»2,  MoNTiELOT.Puj.ON.  —  1863,  BiiAeLT.  —  l^«65,  Rettuemieux. 

' [HiM],  NFUVILLE^SriESS.  —  I86H,   l'oUlLLOT. —  187o,  ÛAUTHiLiE*  —  i87lî,  PeUSILLON, 

—  1879,  Jean.  —  188^,  Hoiîebt.  —  188:M88i.  DESVEtu;>Es. 

ti.a  rélenlion  «Furine  esl  rim|jossibilité  d'émettre  naturellemenl  par  Turèlre 
irtie  ou  totalité  de  fujine  conlejiue  dans  la  vessie  (<jIîyo.\). 
Ello  est  complète  ou  incomplète;  dans  le  premier  cas,  le  malade  ne  pisse 
du  tout  ;  dans  le  second,  il  urine  fréqueminenU  mais  ne  parvient  pas  à 
ier  complètement  la  vessie. 

A.     —     «  K  T  E  ?*  T  I  0  N     C  i>  i<  J'  L  i  T  t: 


^itoioi^c.  —  La  rétenliorj  d/urine  est  un  syjnplùTne  el  non  une  enlilé  mor- 
âpéciale;  aussi  les  causes  ipii  lui  donnent  naissance  sont  nombreuses; 

is  les  rangerons  sous  trois  chefs  ; 
Les  orgaucs  géiulaux  étant  sains,  la  rétention  surviejit  sous  rinnuence 
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d'une  affection  des  centres  nerveux  :  hémorragie  ou  ramollissement  cérébral, 
lésions  diverses  du  rachis,  ataxie  locomotrice,  hystérie;  elle  a  été  signaléeei 
outre  dans  le  cours  des  fièvres  graves  et  de  la  péritonite.  Guvox  désigne  cette 
variété  de  rétention  par  le  qualificatif  de  médicale. 

2*^  Les  organes  génitaux  sont  encore  sains,  mais  Turètre  se  trouve  obstrué 
par  une  cause  quelconque  (tumeurs  péri-urétrales,  infiltrations  sanguines, 
compression  du  canal  par  un  fragment  osseux  dans  les  fractures  du  bas- 
sin, etc.);  rétention  par  cause  de  voisinage. 

3*^  Il  existe  une  altération  fonctionnelle  ou  organique  du  canal  excréteur  de 
Furine.  L'altération  peut  être  transitoire  ou  permanente;  dans  le  premier 
groupe,  nous  trouvons  le  spasme,  Tinfiammation  de  la  muqueuse  urétrale,h 
prostatite  aiguë  ;  dans  le  second  se  rangent  les  obstructions  du  canal  de  Turètre 
consécutives  aux  rétrécissements  ou  aux  hypertrophies  de  la  prostate. 

JLoatomie  pathoiogriqae.  —  Par  suitc  de  l'arrêt  de  la  miction,  une  série 
d'altérations  ne  tardent  pas  à  se  montrer.  La  vessie,  notablement  distendue, 
quitte  le  petit  bassin,  remonte  dans  la  cavité  abdominale,  s'appliquant  contre 
la  paroi  antérieure,  et  vient  former  au-dessus  du  pubis  une  tumeur  dé  volume 
variable;  on  l'a  vue  remplir  la  cavité  abdominale,  refouler  le  diaphragme el 
contenir  de  grandes  «juantités  d'urine.  Lorsque  la  rétention   est  passagère, 
les  parois  du  réservoir  sont  pâles,  décolorées,  macérées.  Si  au  contraire 
l'obstacle  persiste  pendant  un  certain  temps,  la  dilatation  du  réservoir  ne  se 
produit  pas  partout  d'une  façon  uniforme,  la  tunique  musculaire  s'enronce 
entre  les  colonnes  charnues  {vessie  à  colonne,  à  cellules).  Les  divers  segmenli 
de  l'appareil  urinaire  situés  au-dessus  de  la  vessie  (uretères,  calices,  bassi 
net)  se  laissent  aussi  distendre,  et  ce  travail  progressif  aboutit  à  Tatrophiede 
la  substance  rénale.  Les  urines  ne  tardent  pas  à  devenir  franchement  alca- 
lines, se  chargent  de  muco-pus  et  répandent  une  odeur  ammoniacale  infecte, 
comme  dans  les  cystites  anciennes. 

Sympiôines.  —  La  rétention  d'urine,  qui  se  montre  parfois  d'une  façon 
brusque,  est  plus  souvent  annoncée  par  un  ensemble  de  symptômes  prodro- 
miques,  difficultés  et  relard  dans  la  miction,  rétention  passagère;  bientôt  se 
montre  le  symptôme  pathognomonique,  l'impossibilité  absolue  d'uriner.  Tour- 
menté par  des  désirs  incessants,  le  malade  se  présente  à  tout  instant  à  la 
garde-robe,  fait  des  clTorts  considérables  et  cependant  n'arrive  à  arcun  ré- 
sultat. En  peu  de  temps  les  envies  deviennent  plus  pressantes,  le  patient 
souffrant  de  violentes  douleurs  au.  périnée,  à  la  région  lombaire,  fait  de 
nouveaux  efforts,  se  cramponne  aux  objets  qui  l'environnent,  et  après  quel- 
ques instants,  vaincu  par  la  douleur  et  la  fatigue,  abandonne  cette  lutte 
inégale  et  se  pelotonne  dans  son  lit  de  manière  à  relûcher  les  parois  abdo- 
minales. La  palpalion  permet  <à  ce  moment  de  reconnaître  la  présence  d'une 
tumeur  piriforme  (jui  plonge  dans  le  petit  bassin  et  dont  la  forme  rappelle 
l'utérus  gravide.  La  percussion  révèh?  une  malilé  plus  ou  moins  étendue  re- 
montant quelquefois  jusqu'à  l'ombilic. 

Si  l'on  n'intervient  pas,  les  tortures  s'accroissent  graduellement  et  le 
malade  succombe  à  des  accidents  d'intoxication  urineuse.  Celle  fâcheuse 
terminaison  n'est  toutefois  pas  fatale;  si  l'urètre  est  libre,  le  col  de  la  vessie 
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96  laisse  paurfois  forcer,  il  se  produit  alors  une  incontinence  fl*urino  par  rt^Ror- 
gemeni;  ou  bien,  sous  l'influence  d'un  eiïort  brusque,  l'uW^tro  sn  rompt,  puis 
survient  une  infiltration  d'urine. 

TwmUmimmmt.  —  Le  traitement  de  la  rétention  d'urine  comphMo  varie  :  lorsqu» 
le  canal  est  libre  (rétention  d'origine  médicale),  le  catliétérisme  hit  cesser 
tous  les  accidents,  on  se  sert  en  pareil  cas  d'une  sonde  en  caoutchouc 
rouge  qu'on  laisse  ensuite  à  demeure.  Les  tentatives  de  ce  genre  Monl  contro- 
indiquées  dans  ces  rétentions  d'urine  d'origine  inflammatoire  que  Ton 
observe  dans  le  cours  de  certaines  blennorragies.  Les  bains,  les  aiitlseptlqiias, 
les  émollients  appliqués  su/i*  la  région  périnéale  rendent  les  plus  gronds 
services. 

Restent  les  rétentions  occasionnées  par  une  altération  organique  du  canal. 
Le  chiruifien,  après  avoir  essayé  de  se  rendre  compte  de  la  nature  de  l'obs- 
tacle et  tenté  de  faire  pénétrer  une  bougie  dans  la  vessie,  parera  au  |»lus 
pressé  en  assurant  l'écoulement  de  l'urine.  Nous  avons  déjà  dit  que  la  ponc* 
tioa  capillaire  constituait  ici  une  précieuse  ressource;  elle  permet  de  fftnnêr 
du  temps,  c'est  donc  par  elle  qu'il  faudra  commencer;  on  pratiquera  ensuit# 
Furétrotomie  interne,  Turétrotomie  externe  ou  la  boutonnière  périnéale* 

MUtesie.  —  La  rétention  d'urine  incomplète  se  rencontre  partleulièremmt 
sur  deux  variétés  de  malades  :  les  rétrécis,  quelquefois;  les  prostatiques,  sou« 
vent.  Et 

gjMfiiMiii  —  Celte  affection  est  toujours  préeéilée  4*un  ensemble  4e 
signes  susceptibles  d'induire  en  erreur  un  observateur  non  prévenu^  Les  mU> 
tiens  deviennent  fréquentes,  elles  sont  plu^  nombreuses  b  nuit  que  le  i'^nr^  la 
sortie  de  Turine  ^'«^ccompagne  de  douleurs  assez  %ir*i%  qui  ne  eessent  qu'a^ 
près  rémission  deç  dersîères  gouttes,  bans  ees  eonditi'/os;  le  moiiMlre  at^Âu 
vénérien  et  de  boî^vjn  amènera  une  rétention  ^in^ti^^  ^\m  4m*t  p^'iMlaiit 
vingt-quatre.  treuUr-^n  beures^  pui*  di^pamJt  wu«  rj«l!uen^>ij  du  r^'p^^  el  4es 
émolljents.  Ort  a<T>r^  i*:  rt^U^Mou  uk^X  p^^  «y/nibiiuit  ;  eu  fK^^m*itK  l'état 
général  de^  UibJaa^*  ^  a;Vrr^  '^h^i  rïpidfrrjjefjt^  ih  iUJéipih^ui^  ieur^  toiM^ 
tkms  di^^iii*?t  hr  îwil  iiiaS-  ia  iy^uvi>*:  eM  ï^rUUusU:.  ki  Tow  esa^^iiie  les  w^ 
gane?  uriLaiire*.  o^-ui  '^*  p^ru^eut  h»r  *^r*:^uUa  .  U  ie^^4is<Uf<A4i*e  »JU'4e»*¥% 
du  pui*it  l>nii*:  ui.*  :uui*rui  s».u«»'^iutjwri.l  aiui«>i|rve  a  *ieile  ^¥e  »V¥»  av^»  4^ 
crite  dkxi»  ^*:  yt^-h^r^-^^u^,  pf ^^'v^o*"..!  :  vu  i^.*tj  le  jgl'A-ir  v^w;ai  fait  4MaiK-,  «mms 
le  i»u'_-i**rT  r^s'ia.  ;»*-^ti**î'.  uh  b*ri;t'f  5iu-o*r»?^u*  4*:  JL*  p^vbtate  ï//vv«ut  byp^flr^-' 
plûée.  L'i»*:  iLfctt»^  i»  tf  lit  in'^;ii^  haniiîul»',  î«^-«i*<èe  p*Li  i^  %*;**«;  f*jJvvi*ul  i4» 
f;^*  ttlt^rj^u'"^  Cil  ••;•:: un.  '■  *   *r:.ï>^'.*:  *;t  •>?*/»<:  </*^^vn*5ii«;»r  ut**:  f>d*mUvu  Cf  Vf  il**: 

■m  a  r     rr imi  iH       —  1«<   U:«t'.'JU^.    a«:  piVl«VSli*,  U^  xjP  iài\^\\\i\A    i1«^\niiV^'^ 
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varient  notablement  selon  son  origine.  La  rétention  d'origine  prostatique  parai 
susceptible  de  s'améliorer  sous  rinfluence  du  repos,  d'un  traitement  méth»* 
dique  ;  mais  les  complications  ne  tardent  pas  à  reparaître  de  nouveau  parsuile 
des  progrès  du  mal  ou  de  Tincurie  du  malade.  Après  quelques  alternatifiei 
d'amélioration  et  de  rechute,  surviendront  tôt  ou  tard  la  cachexie  et  la  mort 
Fort  heureusement,  le  pronostic  paraît  beaucoup  moins  funeste  lorsque  h 
rétention  succède  au  rétrécissement. 

Traitement.  —  Le  traitement  reste  absolument  subordonné  à  la  cause  deh 
rétention;  nous  avons  déjà  traité  cette  question  en  faisant  Thistoire  des  réliî- 
cissements  et  de  l'hypertrophie  de  la  prostate. 

5»    INCONTINENCE    d'uRINE 

BiMiosraphie.—  DupuYTREN,  Bains  froids  (iatis  l incontinence.  Nouvelle  Biblifilk 
méd.,  18-2K,  t.  Il,  p.  «-2I.  —  Mondière,  Presse  méd.y  1837,  p.  Ii5.  —  Demk^ 
Mercier,  Gaz.  méd.,  18i0.  —  Trousseau,  Cliniques  de  l'Hôtel-Dieu,  iS62.  -Gcm 
Journ.  de  méd.  et  de  chir.  prat.y  1872.  —  Thompson,  The  Lancet,  1873.  —  Admoï* 
Il  Morgagniy  mai  1875.  —  Ulanchakd,  Lyon  méd.,  1875. 

Thèses  de  Paris.  —  1858,  Destouciies.  —  18()0,  GAr.EY.  —  1861,  Nardin.  -  lUH 
Bethune.  —  1871,  Fabre.  —  187G,  UeculvVrd,  Ponsin.  —  1877,  Du  Souich.  —  IM^ 
Neveu. 

«  L'incontinence  d'urine  est  Técoulement  involontaire  des  urines,  j'ajoulcni' 
même  l'écoulement  inconscient  d'urine  i^  (Guyon). 

Ce  symptôme  se  rencontre  dans  plusieurs  affections  des  voies  urinairei 
Le  tableau  suivant,  emprunté  aux  Leçons  cliniques  de  Guyon,  donne  unev«" 
d'ensemble  des  diverses  formes  de  rinconlinence. 


1^ 


Sans  lésion  matérielle  des  voies 
L  urinai  rcs. 

Vraie  '•^^'^'^'  ^^**°"       [    ^^"srélcption 

/      matérielle  des    )         ^'"""«- 


Incontinence  par  lésion  nervcuv^. 
Incontinence  des  enfants. 
Incontinence  mécanique. 
Incontinence  des  tuberculeux. 


\     Fausse 


voies  urinaircs.   )    Avec  rétention    s   incontinence  des  rétrécis, 
d'urine.         (   Incontinence  prostatique. 


Cette  division  diffère  un  peu  de  celle  des  classiques.  HabituellemeiU  lei 
auteurs  qualifient  iV incontinence  craie  ou  par  défaut  d'action  du  sphincter,cA 
état  dans  lequel  l'urine  s'échappe  à  mesure  qu'elle  est  déversée  dans  la  vessie 
par  les  uretères,  et  réservent  le  nom  d'incontinence  fausse  ou  par  regonjmtA  ] 
pour  caractériser  Tissue  involontaire  des  urines  hors  d'une  vessie  pleine,  ffi» 
près  Guyon,  au  contraire,  t^  pour  qu'il  y  ail  incontinence  vraie  il  faulquele 
malade  n'ait  d'autre  sensation  que  l'arrivée  de  l'urine,  qu'il  se  trouve  mouillé 
mais  rien  de  plus.  Le  besoin  ne  doit  pas  être  perçu  ;  nombre  de  malades  vous 
parlent  sans  hésiter  d'incontinence,  tandis  qu'ils  n'ont  que  des  mictions  impé- 
rieuses et  répétées.  Le  besoin  est  subit,  pressant,  la  volonté  impuissante ;k 
peine  l'envie  d'uriner  s'est-elle  fait  sentir  que  déjà  le  liquide  s'échappe  d« 


COMPLICATIONS  COMMUNES  AUX  MALADIES  DES  VOIES  UllINAIRES.    363 

méat  et  souille  les  vêtements.  Ces  malades  pissent  malgré  eux  mais  ils  ont  été 
avertis  qulls  allaient  pisser.  C'est  la  fausse  incontinence  qu'il  suffit  de  con- 
naître au  point  de  vue  du  diagnostic  »  (Guyon). 

1*  iMMiaaaesce  mmmm  lësloo  matériolle  des  voles  vrliialre«. —  a.  InCOnti- 

mmee  d'origine  nerveuse. — Cette  variété  existe  avec  ou  sans  rétention  d'urine  ; 
les  paraplégiques,  hémi-plégiques,  quelquefois  les  ataxiques  ou  les  malades 
atteints  de  fièvres  graves  ont  des  incontinences  par  regorgement  qui  nécessitent 
l'emploi  de  la  sonde  à  demeure. 

La  miction  inconsciente  avec  vacuité  du  réservoir  urinaire  se  présente  dans 
l'hystérie  et  surtout  dans  Tépilepsie;  elle  constitue  un  symptôme  sur  lequel 
Trousseau  a  particulièrement  attiré  l'attention.  Les  pertes  involontaires  d'urine 
oot  lieu  d'une  façon  fort  irrégulière  et  sont  accompagnées  d'un  réveil  pénible 
et  hébété. 

b.  Jucontinence  nocturne  des  enfants.  Incontinence  essentielle.  —  Ces  pertes 
d'urine  commencent  en  général  vers  l'âge  de  quatre  ou  cinq  ans.  Pendant  le 
sommeil,  l'enfant,  qui  jusqu'alors  avait  été  propre,  se  mouille,  et  à  partir  de 
cet  instant  il  recommence  à  pisser  deux  ou  trois  fois  par  nuit.  Si  l'on  n'inter- 
vient pas  les  choses  continuent  ainsi  jusqu'à  l'âge  de  vingt  ans,  puis  ces 
troubles  disparaissent  spontanément.  Fait  remarquable,  ces  émissions  d'urine 
se  produisent  toujours  durant  la  nuit;  quelques  enfants,  pendant  le  jour,  ont 

.  de  la  fausse  incontinence  et  sont  obligés  de  satisfaire  leur  besoin  dès  qu'il  se 
fait  sentir.  A  quoi  est  due  cette  incontinence  ?  Desault  invoquait  l'irritabilité 
extrême  de  la  vessie,  Guton,  après  Trousseau,  accuse  l'atonie  du  sphincter 
ofétral;  quelquefois  la  maladie  est  d'origine  réflexe  (incontinences  sympto- 
matiques  de  la  présence  de  vers  dans  le  rectum,  d'une  affection  cutanée  du 
périnée  ou  des  organes  génitaux,  d'un  phimosis,  etc). 

c.  Incontinence  à  forme  infantile  chez  radulte.  — L'émission  involontaire  des 
urines,  rare  chez  les  adultes  (Guyon  n'en  rapporte  qu'un  seul  cas  sans  se 
prononcer),  est  assez  commune  dans  les  salles  militaires  ;  fréquemment  alors 
il  s'agit  d'une  maladie  simulée;  avec  un  peu  de  patience,  on  arrive  presque 
toujours  à  confondre  les  simulateurs. 

Timitemeat  de  ces  diverses  tnconitnences.  —  MédicaliOU  extcme,  —  LcS 

bains  froids,  les  révulsifs  sont  des  adjuvants  fort  utiles;  seuls,  ils  sont  impuis- 
sants. L'électrisation  localisée  a  donné  de  bons  résultats  ;  une  bougie  armée 
d'une  boule  métallique  est  introduite  dans  la  portion  membraneuse  de  l'urètre, 
l'autre  réophore  est  appliqué  au  périnée,  on  fait  ainsi  passer  durant  quelques 
instants  un  courant  faible  à  intermittences  très  rapprochées.  Ces  séances  ne 
doivent  pas  être  prolongées  au  delà  de  cinq  minutes. 

Médication  interne.  —  La  noix  vomique,  la  strychnine,  la  belladone,  le  seigle 
ergoté  ont  tour  à  tour  été  employés  à  l'intérieur  avec  des  succès  fort  variables. 

Dans  les  incontinences  réflexes,  il  suffira  de  faire  cesser  la  cause  du  mal 
pour  amener  la  guérison. 

2*  iMe^atloeaee  avec  lésion  matérielle  des  voles  arinaires.  —  a.  InCOn^ 

tinence  sans  rétention.  —  L'urine  traverse  la  vessie  sans  s'y  arrêter  toutes 
les  fois  que  l'occlusion  de  l'urètre  devient  impossible.  Les  maladies  des  centres 
nerveux  tiennent  ici  la  première  place;  nous  avons  signalé  ce  symptôme  chez 
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les  sujets  atteints  de  tuberculose  urinaire  arrivée  à  une  période  avancée,! 
que  les  ulcérations  ont  partiellement  détruit  le  col  de  la  vessie;  enfin  si 
calcul  ou  un  fragment  de  calcul  s'engage  dans  le  col  et  le  maintient  béant,  f 
continence  se  produira  mécaniquement.  Les  fragments  de  polype,  de  cao 
peuvent,  à  un  moment  donné,  agir  de  la  môme  manière;  malgré  la  diversité 
ces  causes,  les  malades  de  cette  catégorie  sont  peu  nombreux. 

b.  Incontinence  par  regorgement.  —  L'incontinence  par  regorgement,  >i« 
de  beaucoup  la  plus  commune,  est  presque  spéciale  aux  prostatiques  et  a 
rétrécis.  Lorsque  ces  malheureux  viennent  réclatner  les  secours  de  l'art,  Tr 
continence  a  lieu  d'une  façon  continue  aussi  bien  pendant  le  jour  que  dan 
la  nuit  ;  mais  il  n'en  a  pas  toujours  été  ainsi,  et  l'interrogatoire  altentifl 
patient  permettra  d'habitude  un  diagnostic  rétrospectif,  c  Chez  les  rétrécisel 
est  d'abord  diurne  et  cesse  par  le  décubitus  ;  chez  les  prostatiques,  au  contriHi 
son  début  est  toujours  nocturne  »  (Guyon).  L'exploration  du  canal  et  letoochi 
rectal  compléteront  ensuite  ces  renseignements. 

TraitemeDi.  —  Dans  Ics  divers  cas  que  nous  venons  de  passer  en  rem 
les  efforts  du  chirurgien  devront  être  principalement  dirigés  contre  la  léâ 
organique  dont  l'incontinence  est  l'indice. 


6*    EMPOISONNEMENT    URINEUX.    —    FIÈVRE    URINEUSE 

Bitaiiosraptaie.  —  Velpeau,  Leçons  orale$  de  clin,  chir.,  t.  IH,  p.  3ii,  i^< 
Perrêve,  Traité  des  rétréciss.  organ.  de  l'urètre^  48iO.  —  Dricheteau,  ïkifi» 
pernicieuses  chez  les  vieillards,  1847.  —  Soulé,  Union  méd.  de  Bordeaux,  M 
Verxeuil,  Monit.  des  Hop.,  185(>.  —  Koux,  Gaz.  des  Hôp.,  1859.  —  Bonkh 
Lyon),  Leçons  orales  citées  par  Bron,  in  Gaz.  méd.  de  Lyon,  1800.  —  RosER,.lr 
f.  Heilkunde.  1867.  —  Beltz,  Recueil  de  méd.  milit.,  1878.  —  Gossseun,  Clin 
chirurgicale,  t.  II,  2«  édit.,  1879.  —  Guyon,  Leçons  clin.,  Paris,  1883. 

Thèses  de  Paris.  —  1853,  Perdri(;eon.  —  18()0,  Mauvais.  —  1861,  De  Saint-GfrïJ 
Marx.  —  1872,  Malherbe.  —  1873,  Girard. 

Les  malades  atteints  de  lésions  des  voies  urinaires  sont  exposés  à  toute d 
série  d'accidents  parmi  lesquels  la  fièvre  urineuse  tient  le  premier  rang, m 
il  faut  bien  savoir  qu'elle  constitue  simplement  une  des  formes  derempol5< 
neinent  urineux  «  qui  peut  en  effet,  même  dans  son  expression  la  plu<gra 
être  complètement  apyrétique  »  (Guyon). 

divImIou.  —  La  lièvre  urineuse  se  présente  sous  deux  formes  :  aiguë 
lente  ou  chronique  ;  la  forme  aiguë,  à  son  tour,  offre  deux  types  cliniques  bi 
distincts,  suivant  la  nature  et  la  fréquence  des  accès.  Nous  étudierons  <i( 
avec  Guyon  :  1°  l'accès  franc  et  intense  à  évolution  rapide  généralement  unii 
{type  de  la  forme  aigué);  :2°  les  accès  prolongés  ou  répétés  souvent  inten; 
avec  ou  sans  rémission  {deuxième  type  de  la  forme  aiguë);  3®  la  fièvre  c 
tinue  plus  ou  moins  marquée,  à  durée  indéterminée,  avec  ou  sans  accès  iti 
currents  (forme  chronique  ou  lente). 

a.  Accès  franc  {Premier  type  de  la  forme  aiguë).  —  Nous  trouvons  ic 
trois  stades  classiques  de  l'accès  de  fièvre  des  maladies  palustres  :  frii 
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cfaale«r«  saear.  Le  frisson  ne  manque  jamais  et  débute  brusquement  ;  tantùt 
il  est  à  peine  maniaê,  tant«>t  au  contraire  il  s'accompagne  d' anxiété,  de  claque- 
ment de  deftts,  de  tremblement  généralisé  ;  plus  ce  signe  prémonitoire  est 
marqué,  plus  Taccès  sera  grave.  Peu  à  peu  la  sensation  de  froid  diminue,  le 
faci«$  devient  rouge,  les  yeu\ brillants,  le  itnde  de  chaleur  commence;  rapi- 
dement la  peaa  se  couvre  de  moiteur  et  le  troisième  stade  se  confond  pour 
ainsi  «lire  avet:  le  précédent,  la  sueur  ruisselle  parfois  de  toutes  parts:  une 
détente  générale,  un  sentiment  de  bien-être  manifeste  surviendra  ensuite. 

Signalons  un  certain  nombre  drr  troubles  du  cùté  de  l'appareil  digestif  :  nau- 
sées, vt>missements.  une  oppression  qui.  dans  certaius  cas.  va  Jus^^u'â  la 
dyspnée,  enân  des  irrégularités  et  des  intermittences  du  pouls. 

b.  Ac€è4  prolomtjê  ou  répété  \ Deuxième  djpe  4e  la  foriue  aitjuè).  —  Cette 
deuxième  variété  est  caractérisée  par  des  accès  à  stades  incomplets,  sans 
aucune  proportion  les  uns  par  rapport  aux  autres.  Le  friss«ju  prédomine  sur 
tous  les  autres  sym plûmes.  Irr  stade  de  chaleur  se  fait  attendre,  le  malade  se 
réchauffe  «lifticilenLent,  la  sueur  manque  totalement  ou  se  limite  â  certaines 
parties  du  corps.  Au  lieu  de  retrouver  ce  calme  que  nous  avons  signaU  a  la  tin 
de  l'acoés  franc,  le  malade  reste  brûlant  et  agité.  La  d»:fenescencede  la  tem- 
pérature se  pr»>iuit  leatemrrnt,  les  os«:illations  se  pn.'longeat  pendant  plusieurs 
jour?  avant  que  la  courbe  reprenne  s.3n  aspect  no r mal. 

Les  complications  déjà  notées  d'i  cûte  des  diver*  s%st*rmes  ont  un  cara<!t»:re 
de  granté  beaucoup  plus  grin'i.  La  larj^ue  devient  rouge,  s^chr.  la  salive  rar»r. 
acide,  la  muqueuse  L'.i':.:ale  s^  rec»:-i\r'î  de  muguet:  Us  vomissements  fré- 
quents ont  valu  â  -v/.e  fi-rme  le  î:-.r:i  ■ï-:  fierre  urint^u^  *:kolérkforme.  Le  mé- 
decin doit  surveiller  ii  :•.-/..-' r.-r.  ir  ■.  -^-%:-:ri*.  des  ••jn/rstions  du  cûté  de  la 
base  des  po  u  mo  r.  s  :  .  '.  i  '.:.  r  :.:  ^  :  :-^e r.  ■:  :-:  -.  r  - i  u:.-  l -r  s  p  r: -  :; rn .> n  i -:  s. 

Quelques  pi::-:.*.-  i. :.•■:-.:  :rs  ::.:-:.:•  •.»>,.:-:.  •.tî  i.  .:.:-  i-s  rrir.*. -vs 
crisessporitifi-res  s  :.:  .'i'T-.  -■.  .t  :.--:-":.•..  ..:*■:-:  :...i~  .-*  ;  -rs*!.-.  -.xW.r'^.^ 
dans  un  tiers  :  ^  -".  :-i*  i-t  i*  *■:-.■:".":'.".  L^r.L.r-:  :-:•  ■,.-.:.-:*  r.T  z-.^r.r 
riendiir  sp-:.  !•..  L  :?: ,-  .r-  t  .—  :-  :.:.:■:  î-  :-:;-:^:.:.  .:.  \ .  :  i^^ii-i:::-:  ir- 
éruptions,    i-s    .'.:.--.   '.*   :_  '^-:.   ■  ^ -••:*.     .•..vr  ■  :■:?  ri  •r:>.:. -:■?.   .t- 

doulturs  V.'.e-r   îi     *     J.      "^..t ':     '  -.i..-:.     l--^     *.:„,*'i:      -r     :>'  r    .r    '..Sï* 

cellulaire    i-sr-r-.     --r.   lî-'.r  .r:-.  -r-.:  :ct  :.  -?.  -:î.   :t:-    rr  t-.  ^.i:..ris. 
enfin  dans  .i  :  i: 
La  tern.;:*!  r    .  .:    :     -  r-    -;•.-:  -t-  -  ''.-.'r  w.-:    r-   i-r^i  -..r'^r-^  :-•:  :./U- 

venons  drt  .  ..r-  .        .-•      :    :••:■.-•■:       i*. '.•.•:      r:     I  ,'•:■:  L  .  r:'.-.-:    :•:  î   i  .  .- *  ^  ir:-: 

entre  %iri^:-: -iV-  -  ..^'î  — '.  -  •:-•-:?.  •::..•:;..::!-•:.  t-l-i:  .it  ;:-tl.- 
mènes  f-ri-r-r-  •-  :  *  .'^'  .  .  .-  -.  .  ,  r  .  t.--  -:,.,'.  1»^:.^  .^  :t  .\.':V.  :  :;:•- 
de  la  i-j-:..-  i  j  -  --  ^  ■-.-•.:  rr  r ..  r  --:•  ;  •:'.  .c'.:  .  :,  :.  :. ..:.  :.•/-. 
vingt  j'ji^rr  ':.'>.-•    :        '      r*.-..-:    ^  ^, .'-.:.  "i. .:.  :-:^  -    .*^^^  .• 

se  trijli%r  -:'-       ■  '  ---       '  '.       "   ''<' 

s'étal.'li'.    .  -  -      .     ..          '.     î  ■'■-'.  t  ,.  ^   .*-•.':•<"    T       ••.,-■.  >.^. 

car  \}\»::,  -    -  ■    ■     ••-:.';  c  •     r  -.^  •    •    ..'  *-\: .  :-::•.    -: .  !    :   «  c 

pas.  en  -  ■  -  .                  -^       '•.<...*  ^ '-<..: ~  :•-..'  ^ t :.-.:•  c  -...••_•■  t  .r 

dit  Tli:'  -.   -.  •         •  t-  ^      ■  «.;.<  ■  r    .-  •:   •  .^'    —.•-::,:.•-    ^? 
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plus  robustes.  Les  troubles  digestifs  dominent  la  scène>  l'appétit  dispar*': 
les  digestions  deviennent  lentes,  la  bouche  pâteuse,  le  malade  s'amaigrit»  . 
faciès  prend  une  teinte  jaunâtre,  les  signes  de  l'empoisonnement  s'accufnik\, 
et  cependant  la  température  dépasse  à  peine  la  normale;  quelques  maX^ 
succombent  même  avec  un  abaissement  de  température.  La  terminaison  c).^ 
accidents  est  intimement  liée  aux  lésions  de  l'appareil  urinairc  dont  çj 
trahissent  Texistence. 

Étioiofçie.  —  La  fièvre  urineuse  se  montre  de  préférence  dans  le  conrs(H 
affections  chroniques  de  l'appareil  urinaire,  les  accès  éclatent  spontanéwéi 
ou  sous  l'influence  d'une  intervention  chirurgicale. 

Tous  les  sujets  atteints  de  lésions  chroniques  des  voies  urinaires  son/ 
ceptibles,  à  un  moment  donné  et  sans  que  Ton  puisse  bien  dire  pourquoi,  d*i 
pris  d'accès  de  fièvre  :  signalons  d'une  manière  spéciale  les  affections  ga/j 
compliquent  de  rétention  d'urine  ;  rétrécissements,  hypertrophie  de  la  pi 
tate,  cystite  chronique  d'origine  calculeuse. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  l'accès  fébrile  reconnaît  pour  cause  i'ii 
vention  chirurgicale; les  plus  petites  opérations,  lecathétérisme,lestentaÈ 
faites  pour  franchir  un  rétrécissement  suffisent  à  provoquer  la  crise;  la 
tation  en  un  point  rétréci,  l'urétrotomie,  la  lithotritie  comptent  parmi 
causes  les  plus  actives.  D'après  Guvon,  l'accès  franc  serait  la  conséquence 
l'urétrotomie  interne  dans  un  tiers  des  faits. 

Pnthogféaie.  —  Chassaignac  attribuait  la  fièvre  urineuse  à  une  phlé 
Reybard  et  Bonnet  à  l'épuisement  nerveux.  Les  auteurs  se  trouvent  aclui 
ment  partagés  entre  deux  théories  :  l'absorption  urineuse  et  la  théorie  réi 
Emise  pour  la  première  fois  par  Vklpkau,  exposée  dans  la  thèse  d'un  de 
élèves,  Perdrigeon,  l'absorption  urineuse  par  un  point  lésé  des  voies  urinî 
a  été  acceptée  par  Maisonneuve,  Skdillot,  de  Saint-Germain,  Relioi-et. Cettf 
hypothèse  est  parfaitement  plausible  lorsque  la  fièvre  survient  brusquemenû 
la  suite  d'une  urétrotomie  interne  ou  d'une  lithotritie  dans  laquelle  la  muquetts* 
vésicale  ou  urétrale  a  été  déchirée,  mais  comment  expliquer  ces  accès  franc* 
aigus  qui  succèdent  à  un  catéthérismc  bien  fait,  ou  débutent  brusquementsa» 
cause  apparente? 

Dès  1850,  Vernixil  rapportait  les  accidents  fébriles  observés  chez  les  bi*^ 
nairesà  l'imperfection  des  fonctions  rénales,  imperfection  due  aux  lésionsée 
l'organe.  Peu  après  Bron  rejette  complètement  l'absorption  de  l'urine  état 
met  exclusivement  un  défaut  d'épuration  du  sang  c  consécutif  à  l'état  nervciB 
dans  lequel  se  trouvent  les  malades  après  le  cathétérisme,  état  nerveux qw 
arrêterait  les  sécrétions,  la  sécrétion  urinairc  comme  les  autres.  »  Celle  opi- 
nion, appuyée  par  les  expériences  de  Cl.  Bernard,  Bareswill,  démonlranl 
qu'après  la  néphrectomie  la  proportion  d'urée  augmente  dans  le  sang  «les 
animaux,  est  défendue  par  Dolbeai*,  puis  par  Malherbe.  D'après  Dolbeau.Iî 
fièvre  urineuse  est  la  conséquence  d'une  congestion  momentanée  des  orçaaei 
sécréteurs  de  l'urine. 

Les  deux  théories  nous  semblent  acceptables,  ot  suivant  les  circonstance 
c'est  l'un  ou  l'autre  de  ces  mécanismes  qui  présidera  au  développement  de 
accidents. 
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lh«M—iiii,  —  a.  Préventif.  Le  chirurgien  peut  beaucoup  pour  prtWeiiir  la 
Krre  orineuse,  si  avant,  pendant  et  après  l'opération,  il  prend  niinutiouse- 
ment  les  précautions  nécessaires  et  agit,  comme  le  disait  Civialk,  avec  lenteur, 
patience  et  douceur. 

Avant  rapération.  —  Le  malade  sera  soumis  durant  quelques  jours  au 
repos  au  lit;  pendant  ce  temps  on  étudiera  Tétat  des  voies  urinairos,  et  le 
canal  sera  habitué  à  supporter  le  contact  des  instruments. 

Pendant  Vopération.  —  n  Ménagez  avec  le  soin  le  plus  Jaloux  le  degré  et  la 
durée  des  contacts  et  faites  cependant  tout  ce  que  comporte  l'opération  » 
(Giton). 

AfTè$  fopéralion.  —  II  faut  veiller  à  ce  que  le  malade  ne  se  refroidisse  pas, 
il  est  même  fort  utile  de  lui  prescrire  une  boisson  diaphonUique  additionnée 
d'eau-de-vie;  le  décubitus  dorsal  sera  rigoureusement  exigé  pendant  deux 
jours.  Les  phénomènes  généraux  doivent  être  jusqu*à  la  guérison  Tobjet  d'une 
sarveillance  toute  particulière,  une  médication  appro|)riée  combattra  les  prin- 
cipales complications.  Enfin  la  veille  et  le  matin  de  l'opération  on  administrera 
Qoe  dose  de  %5  à  50  centigrammes  de  sulfate  de  quinine. 

b.  Curatif.  —  Si  malgré  ces  précautions  la  fièvre  se  montre,  il  faut  faciliter 
la  sudation.  On  entassera  sur  le  lit  du  patient  couvertures  de  laine  et  édredon, 
des  boules  d'eau  chaude  seront  disposées  à  ses  pieds,  autour  de  lui,  puis  il 
ibsorbera  des  boissons  excitantes.  Guvo!f  insiste  sur  le  thé  additionné  de 
iSD  grammes  de  rhum  par  litre  ;  dès  le  début  du  stade  de  sueur,  le  rnAme 
auteur  prescrit  des  paquets  de  20  centigrammes  de  sulfate  de  quinine  à  prendre 
d'heure  en  heure  jusqu^à  concurrence  de  1  gramme  et  plus.  Le  second  type  de 
Itfonne  aiguë  et  la  forme  chronique  ne  comportent  aucune  médication  réglée, 
le  chirurgien  se  guidera  sur  les  indications  que  lui  fournira  l'état  général. 

i  i.   -  Fistules  nriiiaires 

On  désigne  sous  1^  non  de  fistule  urinaire  tout  trajet  anormal  par  brqiiel 
Turine  s  écoule  au  dehors.  Ces  fistules  sont  c/in;?énitales  ou  a/xident^;llei»  ;  le» 
premières,  rar^^s^onl^t-^  d^rrites  ave^r  les  maladie»  de  la  ré;^ion  ombilicale  ;  les 
secondes,  très  fréquentais,  donnent  lieu  a  dei^  considérations  difTérentir»  «uivaul 
le-poinldongin-  dr  la  fistule,  et  nous  étudieron<^  cue^e^sivemefit  le«  fistules 
do  rein,  de  lurrrt-re,  d^r  la  v^-sïie  et  de  l'urètre. 


3*    *>1VLJt^    l/V  fcft.1% 
■!■■■>■■■■>     —  /*.  VU*:-,  Jfi*c-  A'yiM  -V«l    <Vr*v«-,  V/r.-iZ^l^h   -  <^/fciy/>.  Utrà, 

baire:  ^r.r- :...•',  •.*^-.i»  ib»fi:t  ou  h  bii^uaW  Wvr  yr^h*fiàK^t  *ni  d'».u.t/">rfc  jK^iiitt.  fc:>e 
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constituent  un  mode  de  terminaison  des  abcès  du  rein,  particulièrement  des 
suppurations  qui  accompagnent  l'affection  calculeuse  (pyélo-néphrite  calcu- 
leuse),  ou  sont  consécutives  aux  plaies  et  déchirures  de  Torgane. 

L'orifice  extérieur  de  la  fistule  laisse  suinter  Turine  goutte  à  goutte.  Lorsque 
le  trajet  a  une  étendue  restreinte,  un  stylet  arrive  directement  dans  le  bassinet 
et  permet  parfois  de  reconnaître  la  présence  de  calculs. 

Le  traitement  est  entièrement  subordonné  à  la  cause  qui  a  occasionné  la 
lésion.  Il  a  suffi  plusieurs  fois  d'enlever  un  calcul  enclos  dans  le  rein  pour 
voir  les  urines  reprendre  leur  cours  ordinaire.  Dans  ces  dernières  années, 
quelques  chirurgiens  n'ont  pas  craint  de  faire  l'ablation  du  rein  correspondant 
pour  faire  cesser  un  écoulement  incommode.  Le  Dentu  a  présenté  à  l'Aca- 
démie de  médecine  (décembre  1884)  un  individu  auquel  il  avait  pratiqué  trois 
ans  auparavant  l'extirpation  du  rein  gauche,  pour  tarir  une  fistule  urinaire 
inguinale  qui  résultait  de  l'incision  d'une  hydronéphrose  dans  la  fosse  iliaque. 
Cet  homme  était  parfaitement  rétabli. 


2«    FISTULES    DE    l'URETÈRE 

Ces  fistules,  excessivement  rares,  sont  presque  toujours  le  résultat  de  l'in- 
tervention chirurgicale  sur  l'abdomen;  l'opérateur  lèse  l'uretère,  et  il  s'établit 
une  fistule  qui  conduit  l'urine,  soit  à  l'extérieur,  soit  dans  une  des  cavités 
voisines  (fistules  urétéro-vaginales,  fistules  uréléro-utérines).  Le  seul  moyen 
de  traitement  de  cette  infirmité  consiste  à  enlever  le  rein.  D'après  Billroth, 
neuf  néphrectomies  ont  fourni  en  pareille  circonstance  six  succès  et  trois 
morts. 


3°    FISTULES    URINAIRES    DE    LA    VESSIK 

Nous  nous  bornerons  à  décrire  ici  les  fistules  vésico-cutanées  et  vésico-in- 
testinales,  les  fistules  vésico-utérines  et  vésico-vaginales  seront  étudiées  avec 
les  maladies  des  organes  génitaux  de  la  femme.  On  a  rencontré  des  fistules  de 
cette  nature  à  l'ombilic,  à  l'hypogastre,  dans  la  région  de  l'aine,  au  périnée. 

A.    —     FISTULES    VÉSICO-CUTANÉES 

Bibliographie.  —  BRIQUET,  Gaz.  dcs  Ilôp.y  18il.  —  Adams,  Med.  Times  and  Gaz., 
iSôo.  —  PiORRY  et  Naudot,  Gaz.  des  Hôp.,  1857.  —  Hawkins,  Med,  Chir,  Tramact., 
London,  1858.  —  Mougan,  Med:  Chir.  Transact.,  1805.  —  Blanquinque,  Gaz.  hebd,, 
1870.  —  Ager,  Wien.  med.  Presse,  1876.  —  Bruciiet,  Bull,  de  la  Soc.  anat.y  i877. 

Fistules  vésicO'Ombilicales.  —  Les  fistules  vésico-ombllicales  d'origine 
traumatique  sont  exceptionnelles.  Nélaton  relate  quelques  faits  de  ce  genre 
empruntés  à  Chopart,  Larrey,  Bette.  Dans  ces  diverses  observations,  il  y  avait 
eu  distension  préalable  du  réservoir  urinaire.  Signalons  pour  mémoire  la  pré- 
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sence  de  fistules  congénitales,  dont  Thistoire  a  été  exposée  à  propos  des  mala- 
dies de  rombilic. 

Fistules  résico-hypoiiastriques.  — Plus  fréquentes  que  les  précédentes,  ces 
fistules  sont  consécutives  aux  lésions  trauniatiques  ou  chirurgicales  de  la 
vessie,  aux  abcès  de  voisinage.  H.  Larrev  a  rapporté  à  l'Académie  «le  méde- 
cine un  fait  des  plus  bizarres  :  une  femme  portait  un  kyste  pileux  de  l'ovaire 
qui  s*ouvrit  à  la  fois  à  l'hypogastre  et  dans  la  vessie:  une  concrétion  calcaire 
étant  tombée  du  kyste  dans  la  vessie,  obturait  complètement  l'ouverture  du 
col,  en  sorte  que  Turine  traversait  le  kyste  ovarique  et  venait  ensuite  s'écouler 
à  rhypogastre. 

Fistules  résicO'inguinales.  —  Cette  variété  absolument  insolite  a  été  observée 
dans  quelques  cas,  elle  résultait  de  l'ouverture  par  le  bistouri  ou  i^'S  caus- 
tiques d'une  cystocèle  inguinale  méconnue. 

Fistules  vésicO'périnéales.  —  Lorsqu'un  individu  en  tombant  s'empale  sur  un 
corps  pointu,  il  peut  persister  une  fistule  dont  l'ouverture  extérieure  occupe  la 
région  périnéale. 

ABatomie  pathoiosiqve. —  Comme  toutes  les  fistules,  celles-ci  oITrent  à  étu- 
dier deux  orifices  et  un  trajet.  L'orifice  cutané,  généralement  unique,  est 
porté  au  sommet  d'un  tubercule  rougeàtre,  saignant  au  moindre  contact;  un 
trajet  tantôt  long  et  sinueux,  tantôt  court  et  direct,  conduit  ensuite  dans  la 
cavité  vésicale,  dont  l'ouverture  toujours  unique  se  trouve  de  préférence  sur 
la  face  antérieure  du  viscère. 

Sjmpiùine».  —  L'écoulcment  de  turine  par  la  fistule  se  fait  d'une  façon 
continue  ou  intermittente,  suivant  la  hauteur  à  laquelle  siège  la  perforation. 
L'urètre  est-il  obstrué,  tout  le  liquide  se  trouve  obligé  de  passer  par  l'orifice 
anormal;  au  contraire,  dans  les  cas  où  ce  canal  reste  perméable,  une  partie 
seulement  s'échappe  par  la  fistule.  Les  efforts  augmentent  la  quantité  de  l'écou- 
lement, et  Ton  voit  même  au  moment  de  la  miction  de  l'urine  s*échapper  en 
jet  par  l'urètre  et  le  canal. 

Les  téguments  ijui  entourent  l'orifice  cutané,  irrités  par  le  contact  incessant 
de  l'urine,  présentent  une  couleur  érysipélateuse  ;  les  malades  répandent  une 
odeur  ïkcre  et  urineuse. 

DiaiçuoMtic.  —  Seules  les  fistules  vésicales  pourraient  donner  le  change 
et  être  confondues  avec  les  fistules  de  l'urètre;  mais  l'écoulement  se  lait  d'une 
manière  continue  s'il  s'agit  d'une  fistule  vésicale,  il  est  au  contraire  intermittent 
en  cas  de  fistule  urélrale  ;  l'injection  d'un  liquide  coloré  dans  l'urèln^  permet- 
trait encore  de  trancher  la  question. 

Pronostic.  —  Les  fistules  «le  celle  nature  ne  compromettent  pas  l'existence, 
toulefuis  elles  constituent  une  infirmité  gênante  fort  désagréable  et  «liflicile  à 
guérir. 

Traitement.  —  Après  s'èlre  assuré  de  l'intégrité  du  canal  de  l'urètre,  le 
chirurgien  introduira  et  fixera  une  sonde  à  demeure  dans  la  vessie,  le  trajet 
•le  la  fistule  sera-Misuile  traité  à  la  manière  ordinaire  (avivement  ou  cautérisa- 
tion suivis  de  compression). 


P.VTHOL.   EXTERNE.  MI.   —  ti 
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B.    —FISTULES    VESiCO-INTESTINALEà 

Bibiioicrapiiic.  — Demarquay,  Moiiit.  des  sciences  méd,,  1860.  —  Fayrer, /iiiûi 
America  Med.  Sciences,  Calcutta,  1870-1S71.  —  Mason,  Neic-York  Med,  Rec.y  18Ti 
—  Williams,  The  Lancet,  1881. 

Définition.  —  On  désigne  sous  ce  nom  une  communication  anormale  entre 
le  tube  intestinal  et  le  réservoir  urinaire.  Les  fistules  vésico-rectales  sontlei 
plus  communes  chez  Tliomme,  circonstance  que  nous  expliquent  les  rapports 
des  organes  sur  les  sujets  du  sexe  masculin. 

ÉUoiog:ie.  —  D'après  les  causes  qui  leur  donnent  naissance,  ces  fistules  se 
divisent  en  :  congénitales,  traumaliques,  pathologiques. 

Les  fistules  congénitales  se  rattachent  aux  malformations  de  Tanus  et  di 
rectum. 

Les  fistules  traumaliques  sont  causées  par  les  plaies  chirurgicales  ouacd- 
ilentelles  qui  intéressent  ce  conduit:  tailles  recto-vésicales,  ponction  de  II 
vessie,  plaies  par  armes  à  feu. 

Les  fistules  pathologiques  ont  pour  origine  Touverlure  d'un  abcès,  l'ulcén-î 
tion  des  parois  par  un  corps  étranger  de  la  vessie,  de  l'intestin  ou  du  reclua.: 
Notons  encore  la  destruction  de  la  cloison  vésico-rectale  par  un  néoplasmede 
la  vessie,  de  la  prostate  ou  du  rectum. 

Symptômes.  —  La  présence  de  l'urine  dans  le  rectum  d'une  part,  de  gazoï 
de  matières  fécales  dans  l'urine  d'autre  part,  caractérise  les  fistules  vésico- 
intestinales.  La  quantité  de  liquide  qui  s'écoule  par  l'anus  ou  de  matières  qui 
souillent  les  urines  varie  avec  la  largeur  de  la  fistule;  on  voit  parfois  les 
urines  boueuses,  noirâtres,  renfermer  des  matières  stercorales  en  quanlilé 
considérable  et  des  proportions  notables  de  pus;  réciproquement  le  liquide 
vésical  est  susceptible  de  passer  complètement  par  l'anus,  semblable  fait  se 
rencontrerait  de  préférence  lorsque  le  canal  de  l'urètre  se  trouve  obstrué.  U 
situation  respective  de  l'ouverture  vésicale  et  de  l'orifice  intestinal  rend 
compte  du  sens  dans  lequel  se  fait  le  passage  des  matières. 

Dia|i:noiiUc.  —  L'émissiou  d'urine  mélangée  de  gaz  ou  souillée  de  matières 
fécales  éveillera  fatlention  sur  l'existence  d'une  fistule;  il  s'agit  ensuite  de 
déterminer  le  siège  précis  de  la  solution  de  cohtinuité.  Le  toucher  recUl, 
l'examen  au  spéculum  permettront  de  connaître  les  fistules  vésico-rectales; 
mais  le  problème  est  à  peu  près  insoluble  lorsque  le  trajet  va  s'ouvrir  dans 
une  portion  de  l'intestin  inaccessible  à  la  vue  et  au  toucher.  A  l'aide  des  injec- 
tions colorées  on  arrivera  à  différencier  les  fistules  vésico-rectales  d'avec  le* 
fistules  urétro-rectales. 

marehe.  Diogrnotiac.  —  Un  Certain  nombre  de  complications  ne  tardenlpis 
à  se  produire  consécutivement  à  l'irritation  de  la  muqueuse  intestinale  parle 
contact  de  l'urine:  signalons  une  diarrhée  intense  bientôt  accompagnée  de 
relâchement  du  sphincter,  de  sorte  que  l'écoulement  du  liquide,  d'abord  inter- 
mittent, devient  bientôt  continu. 
Le  pronostic  dépend  surtout  de  la  cause  qui  a  déterminé  la  fistole.  Les 
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fistules  d*orîgine  traumalique  sont  de  toutes  les  moins  graves:  Sur  six  (6)  obser- 
vations  réunies  par  Blanqukxque  (Thèse  de  Paris,  1870), on  compte  trois  guéri- 
sons,  une  mort,  et  deux  cas  dans  lesquels  la  maladie  est  restée  pendant  de 
longues  années  compatible  avec  Tcxistence. 

Trente  (30)  fistules  d'origine  inflammatoire  fournissent  quatre  guérisons, 
cinq  états  stalionnaires,  trois  morts  de  maladies,  dues  à  la  diacrhée,à  la  cysto- 
néphritc  purulente,  à  la  péritonite.  11  est  inutile  d'insister  sur  la  gravité  des 
fistules  qui  succèdent  aux  lésions  organiques  du  rectum  et  de  la  vessie. 

Traiiemeni.  —  Pour  obtenir  hi  cicatrisation  d'une  fistule,  la  première  con- 
dilion  consiste  à  empêcher  les  produits  de  sécrétion  de  traverser  le  trajet 
anormal.  Lorsqu'il  y  a  simplement  pénétration  de  l'urine  dans  le  rectum,  l'in-» 
dicalion  se  trouve  remplie  dès  qu'une  sonde  à  demeure  assure  l'écoulement 
du  liquide  par  les  voies  naturelles,  aussi  cette  variété  de  fistules  est-elle 
curable  quand  les  matières  fécales  s'introduisent  dans  la  vessie;  Tagglutina- 
lion  des  parois  du  trajet,  sans  cesse  irritées  par  ces  matières,  devient  bien 
tliflîcile.On  pourrait  alors  essayer  de  cautériser  le  trajet;  quelques  auteurs  ont 
encore  conseillé  de  sectionner  tous  les  tissus  compris  entre  les  ouvertures  du 
rectum  et  du  col  vésical,  puis  de  placer  une  mèche  dans  le  rectum,  de  manière 
à  faire  cicatriser  la  plaie  du  fond  à  la  superficie.  Ajoutons  que  plusieurs  de  ces 
fistules  sont  au-dessus  des  ressources  de  l'art.  Lk  Demu  {Soc.  de  chir.y  1884)  a 
proposé  de  faire  la  taille  sus-pubienne  pour  aller  suturer  la  vessie. 


i"    FISTULES    UIUNAIRES    DE    L'URÈTRE 

Les  fistules  de  l'urètre  s'ouvrent  :  l"*  dans  le  rectum  (fistules  urétro-rectales); 
i*  au  périnée  ou  au  scrotum  (fistules  urétro-périnéo-scrotales);  2°  dans  la 
région  pénienne  (fistules  urétro-péniennes). 

A.   —    FISTULKS    URÉTRO-RF.  CT\LE3 

nbiusraphie.  —  DRor.A,  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  tSiS.  —  Faget,  Reme  méd.  franc, 
et  élrangi're,  IS54.  —  (Iuerlain,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1><<)I).  —  Nott,  New-York 
}fed.  Jonrn.,  1X70.  —  S«:ii\vARr/,  Union  méd.  de  Par/s,  1871.  —  Përairk,  France 
méd.,  l«s:>>. 

Étioioffie.  —  Leurs  causes  sont  pathologiques  et  Iraumatiqties. 

Causes  pathologiques.  —  Dans  celle  première  classe  se  rangent  les  inflam- 
mations et  suppurations  «le  l'urètre  postérieur  (abcès  de  la  prostate,  simple 
ou  symptomalique  de  présence  de  calculs, de  tubercules, de  cowpérite)  (Demar- 
OI'ay;.  Les  alfections  pathologiques  agissant  du  rectum  vers  l'urètre  sont 
moins  communes  :  si^^nalons  les  abcès  stercoraux,  les  hémorroïdes  abcé<lées 
ou  ulcérées,  les  dégénérescences  cancéreuses  du  rectum. 

Causes  traumaliques.  —  Elles  sont  acci<lentelles  (introduction  de  corps 
étrangers  dans  l'urètre  ou  le  rectum,  chutes  sur  le  périnée,  plaies  par  projec- 
tiles de  guerre)  ou  traumatiques;  d'origine  chirurgicale  (fausses  routes,  cathé- 
térisme  forcé;  ouverture  malheureuse  de  l'urètre  et  du  rectum  dans  les  tailles 
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latéralisées  ou  préreclales;  fistules  persistantes  après  la  taille  recto-vésicale 
OU  rincision  de  la  fistule  anale). 

Anatomie  pathoioi^iqve.  —  L'orifice  urétral  du  trajet  fistuleux  se  trouve 
d'ordinaire  dans  la  région  prostatique  de  l'urètre,  près  du  verumontanum, 
l'orifice  rectal  placé  en  contre-bas  occupe  le  voisinage  du  sphincter.  Dans  la 
plupart  des  observations,  cette  ouverture  était  entourée  de  callosités  et  de 
nodosités  parfois  très  dures.  Il  n'est  pas  rare  de  constater  la  présence  simul- 
tanée d'un  ou  de  plusieurs  orifices  cutanés  à  la  région  rectale.  Le  trajet 
toujours  sinueux,  en  certains  cas  bifurqué,  permet  aux  liquides  de  s'écouler 
dans  le  rectum  tandis  que  les  matières,  à  moins  d'être  liquides,  ne  peuvent  que 
difficilement  remonter  vers  le  canal  urinairc. 

Symptômes.  Diagnosac.  —  Le  passagc  de  Turine  par  le  rectum  constitue 
le  caractère  pathognomonique  de  cette  affection.  Ce  liquide  ne  s'échappe  qu'au 
moment  des  mictions  et  sa  quantité  varie  suivant  l'état  de  vacuité  du  canal  et 
le  diamètre  du  trajet  fistuleux.  Des  gaz  stercoraux,  des  débris  de  matière  ali- 
mentaire s'engagent  parfois  dans  l'urètre  et  viennent  sortir  au  méat  après 
avoir  déterminé  de  vives  douleurs.  Bégin  cite  le  fait  d'un  ancien  militaire  qui, 
après  plusieurs  jours  de  souffrances  et  d'efforts,  rendit  parFurèlre  une  portion 
d'os  qu'il  avait  avalée  peu  de  temps  auparavant. 

.  Le  toucher  rectal  permettra  de  reconnaître  les  callosités  qui  environnent 
l'orifice  de  la  fistule  ;  en  examinant  ensuite  la  région  avec  le  spéculum  de  Sims, 
on  découvrira  facilement  le  pertuis  par  où  s'échappe  continuellement  une 
suppuration  séreuse.  Un  stylet  conduit  par  cette  ouverture  arrivera  quelque- 
fois au  contact  d'une  sonde  introduite  par  le  canal. 

La  plupart  des  auteurs  donnent  comme  signe  distinctif  entre  les  fistules 
vésico-reclales  et  urétro-reclales  la  manière  dont  se  fait  l'écoulement  d'urine 
qui  serait  continu  dans  les  premiers,  intermittent  dans  les  seconds.  Ce  carac- 
tère est  fort  incertain  car  le  col  peut  être  déchiré,  paralysé  ou,  comme  dans 
une  observation  de  Duplay  (Thèse  de  Devin),  anormalement  dilaté  par  la  pré- 
sence des  calculs. 

ProuosUc.  —  La  cicatrisation  de  ces  fistules  est  difficile,  elles  guérissent 
d'autant  mieux  qu'elles  sont  plus  récentes;  le  pronostic  reste  absolument 
subordonné  à  la  cause  qui  leur  a  donné  naissance;  il  n'y  a  aucune  relation  à 
établir  entre  une  fistule  consécutive  à  un  traumatisme  et  celles  qui  succèdent 
aux  fontes  purulentes  de  la  prostate. 

Troitemcui.  —  Le  traitement  se  résume  tout  entier  dans  les  trois  indica- 
tions suivantes  :  1"  rétablir,  s'il  y  a  lieu,  la  perméabilité  du  canal  urétral  ; 
2»  empocher  le  contact  de  Turinc,  des  matières,  des  gaz  intestinaux  avec  le 
trajet  de  la  fistule;  3**  favoriser  la  cicatrisation.  Pour  empêcher  l'urine  de  tra- 
verser le  trajet,  il  faut  placer  une  sonde  à  demeure  ou  calhétériscr  le  malade 
plusieurs  fois  par  jour.  Nombre  d'auteurs  conseillent  ensuite  d'introduire  dans 
le  rectum  une  sonde  œsophagienne  ouverte  aux  deux  bouts,  ou  une  mèche, 
de  façon  à  assurer  l'écoulement  des  gaz  et  des  liquides  intestinaux;  une  sonde 
n*  18  ou  n*  20,  en  caoutchouc  rouge,  suffit  pour  obtenir  ce  résultat. 

Si  la  fistule  est  étroite,  une  série  de  cautérisations  de  son  trajet,  avec  une 
pointe  de  crayon  ou  un  stylet  de  trousse  porté  au  rouge,  amènera  la  cica- 
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Irisation;  s'il  y  a  une  vaste  perte  de  substance,  une  opération  autoplaàtii|ije 
devient  nécessaire.  La  méthode  habituctlement  employée  est  la  suture  apr^.*» 
avivement,  telle  qu*on  la  pratique  pour  la  fistule  vésico-va^inale.  Dans  le  cas 
rapporté  par  Devin,  Duplay  détacha  sur  un  des  côtés  du  rectum  un  large  lam- 
beau muqueux  préalablement  avivé.  Ces  difTérentes  opérations  sont  toujours 
difficiles  et  pénibles. 

B.    —    FISTULE^    I  P.  KTRO-PÉBITOSÎO-'SCBOTALl'i 

MkU^sn^pMe.  —  CoMTE,  Joum.  ih  mt'd.  chir,  et  pkat-m.,  Paris,  l-Sii.  —  PmLUXK. 

Brit.  Med.Journ.,  London,  1858.  —  CHASSAir.N.vr.,  tinlL  lU  la  Soc.  derhir,,  IhTI.  — 

Weir,  Med.Rec,  isTs. 
Thèses  de  Paris.  —  1X71,  PH.\PHor:T.\K[.  —  \HliK  Paifkard. 

éii«i«sie.  —  Ces  fistules,  dans  la  majorité  des  cas,  reconnaissent  pour  ori« 
pue  une  infiltration  d'urine  ou  un  abct.vs  urineux,  tout  en  elT»;t  se  truuv»*  alurs 
disposé  pour  amener  la  fistule,  c  Non  seulem»;nt  les  parois  de  rur»ftre  *:i  les 
téguments  sont  frappés  de  gan<jrène  et  détruits  dans  une  étendue.'  plus  ou  moins 
grande,  mais  en<'ore  le  rétré<:issement,  cause  premier»*  de  tous  l»'s  accidents, 
s'oppose  au  passade  lie  Turine  qui  s'écoule  par  ta  plaie  et  en  empêche  la  cica- 
trisation n  (VoiLLExrERi.  >'ous  devons  en  outre  si^MiaW'r  l'influence  des  corps 
étrangers,  calculs  ou  fragments  de  calculs.  Lorsqu'à  la  suite  d»:  la  taillr,  Tiu- 
cision  au  lieu  deseci'-atriser  s»:  transforme  en  fistule,  il  y  a  ilu  ;:rand*;s  <:hances 
pour  qu'une  pierre  de  petit  voiurn»:  soit  re*té*:  »:n^a;;ée  dans  h:s  tisî^us.  Si  elles 
ne  se  compliquent  pas  d'infiltration  d'urine  ou  dr  la  prés*:iic»;  d»;  substances 
étrangères,  les  plaies  ac'^idrntell'^s  rt  chirrjr;;îi;al*:s  du  périné*:  d»:t»;rniiiient 
rarement  la  formati-'n  detraj^rt*  fisl'jj-ux. 

ABAt^mie  p«itii«i*ci^«e.  —  Or'fic^  erftrrn''.  —  Ij  'jrdiiiair»'  il  »:\isl»:  plu- 
sieurs pertui-  qui  •l-x-rsvnl  I'';rir:r -iaris  !•:-  pii*  du  *i:f«.«lum.  :iu  p*rrnv»-.  a  la 
partie  su  péri -ur^  dr-  «  ui»-^-.  i'i':-?  li  r-;:iori  h\[»o;:a-lriqu-.  a  U  f'Siion  l'iUi- 
ba ire,  etc.  In  riiiii  :-■:*•::•.' :'î:  ^rvi'.r  îî-.ait  jusq'j  a  *.iiiquaiitr-d',-u\  '52; 
orifices  de  c^tl-r  ri  itîjr-, 

L'aspecl  rîitr-'i^-î.-^-i-  ri-  i-r  ■•rs  •'.■iv-:r*/jr<:s  viri-rfit:  ;':i:1iis  tut  s  s»?  trouvent 
dissimulres  ai  !  •:.  i  l":'i  ;.:  ir  !i  ;  r*'^.  i^  [..yj-irt  dut^mps  «riles  d^l><^u*:hent 
au  5oninj«^ld'-.r.r  v---::^*.  •'.'  z-ry^r^Vr  dont  \r  '.entr-r  est  déprimé  en  i.ul -de- 
poule  :  I»;s  ^^'-T-  r.:.'.  i  :■::.•:  *'--  ri^iî-i-s  d-r  frcevoir  un  slyl»rt  A<  trousse, 
d'autres  !'î!--r'.:  *>  :.r':.-:r.:  ;  r.'i-'.'rr  u'.e  -ïond-  cannelée  ou  un-r  ai;;ali.r. 

Orifir^j't^.'-'^i.  --  L»-  .\r  :  j  *:^U'<\  j-r  ."urr'.r-:  i!  y  a  ff»:qu»rmrijTnt  un*r  perîe 
de  substi.ri-.-r  ■-:..:.-:  ■':  ?:  vj  «j-js*;  .>•?  !^;;io';^  înembïan*:Ur-r  •?!  prostatique 
criblées  -i'-rjT  *.:  -r  >  ;■•::■.*  jrr^ljlr  t:r-=jt>sar;l  dans  uîiTpo<:he  rorii.'Ji'ji.'r.d»^ 
laquelle  \-t*\<:  -::•::--.••:  .r-  trîj.'-rt^  L't'ji-i^x. 

Troj^-t  p**:  '■;/.  —  f>  :'r  ' --  Jtj?.  '.rifir-r*  >r  rarnifi-r  uîi  trajet  iryr^* .!  rî.de 
longueur  ^î'.--'  -,  .-.:  r- "j-<;t.  jr*r- ^  r^u-rux  rrîideul  i'exp|...;a*.ionJ-.'ïT  i^'ii.iie. 
L'inléri;:',r  .r  -•  •  :■.'-  *--::<>;..-"?<  ;.«<îï  u::*;  inerjiijraTie  arialo;i:uf  c  jTi^  hj-j- 
queu^e.  Lî"  •  -•''■.-:*<■'  '.-■"•ji.-'-s.  i^^  *is?us  ;»ênj..hériqij*rï  ^o:Jî  Irr  ri'r;;*^  d"iii- 
durativ.'.'r  ;.    .    '''••<   <  \^^\yc\JA\  ia  ^'r^^a'.i',•TJ  J-r  •_■.■?  j-jî!-    .jJt'  i'-jn   ^•lUl 
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suivre  à  travers  les  lissus  ;  à  la  longue  celle  induraliôn  gagne  le  tissu  cellulaire 
périphérique  et  forme  au  scrotum,  au  périnée,  des  plaques  volumineuses, 
dures,  d'aspect  lardacé  ;  des  infiltrations  calcaires  se  déposent  le  long  de  ces 
trajels  cl  même  il  s*y  développe  de  petits  calculs. 

Symptômes.  —  Écoulement  d'urine  par  Touverture  périnéale  ou  scrolale  au 
moment  dçla  miction,  tel  est  le  symptôme  caractéristique  de  l'existence  de  ces 
fistules. 

L'abondance  de  cet  écoulement  est  entièrement  subordonnée  à  l'état  du  canal; 
lorsque  celui-ci  est  rétréci  ou  obstrué  par  un  calcul,  la  majeure  partie  du  li- 
quide vésical  son  par  les  ouvertures  de  la  fistule,  le  malade  pisse  en  pomme 
d'arrosoir  ;  si,  au  contraire,  le  canal  est  perméable,  la  miction  se  fait  comme 
dans  les  conditions  ordinaires,  et  c'est  seulement  quelques  instants  après  que 
le  sujet  se  sent  mouillé  par  l'issue  de  gouttes  d'urines  qui  se  sont  infiltrées 
dans  la  fistule.  Pour  arriver  au  diagnostic,  Dieffenbacii  conseille  en  pareil  cas  de 
serrer  le  gland  au  moment  de  la  miction  afin  que  l'urine  soit  forcée  de  traverser 
lafistule.il  ne  faut  jamais  négliger  d'explorer  le  périnée,  cet  examen  permettra 
de  reconnaître  les  cordons  durs  dont  nous  avons  déjà  signalé  la  présence.  En 
dernier  lieu  si  un  stylet  poussé  dans  le  trajet  anormal  arrive  à  rencontrer  une 
sonde  métallique  introduite  par  le  canal,  l'existence  de  la  fistule  est  évidente. 

Le  mode  d'écoulement  de  l'urine  suffit  pour  différencier  les  fistules  urélro- 
périnéales  d'avec  les  fistules  vésico-périnéales.  La  sortie  du  liquide  se  fait  d'une 
façon  intermittente  dans  le  premier  cas,  d'une  manière  continue  dans  le 
second. 

ProuosUc.  —  Le  pronostic  est  subordonné  à  l'état  du  canal  et  à  l'étendue  de 
la  perte  de  substance  de  l'urètre,  mais  dans  les  fistules  les  plus  simples  en 
apparence,  la  guérison  est  toujours  fort  difficile  à  obtenir. 

TraUcment.  —  La  première  indication  consiste  à  rétablir  le  cours  normal 
des  urines;  à  mesure  qu'elles  reprennent  leur  voie  habituelle,  les  lissus  in- 
durés retrouvent  leur  souplesse,  les  parois  calleuses  des  trajets  fistulcux  se 
ramollissent,  se  rapprochent  et  se  soudent,  enfin  la  guérison  a  lieu.  Les  chirur- 
giens de  la  fin  du  siècle  dernier.  Petit,  Guopart,  Desault,  ont  particulièrement 
insisté  sur  les  avantages  de  la  sonde  à  demeure  en  pareille  circonstance  ;  son 
usage  ne  doit  pas  être  prolongé  indéfiniment,  car,  ainsi  que  le  fait  remarquer 
judicieusement  Duplav,  il  arrive  souvent  qu'après  avoir  employé  pendant  un 
temps  assez  long  la  sonde  à  demeure  sans  parvenir  à  obtenir  l'occlusion  de  la 
fistule,  si  Ton  vient  à  l'enlever,  la  guérison  s'effectue  en  quelques  jours.  La 
cicatrisation  du  trajet  listuleux  avec  un  stylet  revêtu  de  nitrate  d'argent  fondu 
(TuoMPSo>),  l'incision  des  décollements  cutanés,  le  débridement  des  clapiers, 
la  compression_(DiDAY)  constituent  autant  d'adjuvants  fort  utiles. 

Lorsqu'il  existe  un  rétrécissement  infranchissable  ou  qui  ne  se  laisse  pas 
dilater,  il  faut  en  venir  à  l'urélrotomie  externe.  L'emploi  du  thermo-cautère, 
conseillé  par  Verneuil,  nous  semble  appelé  à  rendre  ici  de  grands  services 
pour  modifier  les  tissus  et  éviter  l'écoulement  sanguin  ;  après  avoir  ouvert  tous 
les  clapiers  et  rétabli  le  calibre  de  l'urètre,  le  chirurgien  laissera  à  demeure 
une  sonde  en  caoutchouc  rouge  et  par  des  pansements  mélbodiques  assurera 
la  cicatrisation. 
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Rarement  on  peut  recourir  à  la  méthode  autoplastique  à  cause  de  Tépaisseur 
des  parties  molles  qui  recouvrent  l'urètre  on  cette  région;  toutefois,  en  1819, 
Earle,  chirui^ien  anglais,  obtint  un  remarquable  succès  grâce  à  Tautoplastie. 

L'excision  des  trajets  fistuleux,  emplojve  par  Ledrax  au  siècle  dernier,  est 
aujourd'hui  totalement  oubliée. 


L.    —    FliïTL'LES    L'RtTI;0-Pt.MENNES 

BUMtognipiiie.  —  IhEKhENHACii,  icberdie  UeHuny.  etc.,  Zeitsch.  f.  d.  des.  Med.j  Hamb., 
IS.'ÎO.  — BÊRARii,  Gaz.  dt'S  hûp.  de  Paris,  lx;;-2.  — V.  Poulet,  Caj.me^/.  de  Paris,  1K525. 
Nklaton,  Gaz.  des  hop.  de  Paris,  18.">2.  —  ISichard,  eod.  /oc.  1X51.  —  Vkknelil, 
Gaz.  hebd.  de  mêd.,  180i.  —  Weim.echner,  Wien.  Med.  Press",  ISCÎ».  —  WooD, 
lirit.  Med.  Jotirn..  IsTi.  —  Smith,  Bfit.  Mfd.  Journ.,  1871.  —  Hizznij,  Bnll.  des 
sciences  med.  de  Boioffne.  1^<T0.  —  Ueveiîdin.  Contres  de  Genève,  1H78.  —  Teevax, 
Med.  Times  and  Gaz.,  ixxi.  —  Timbeiît,  Tillaix,  Soc,  de  chir,,  I88i. 

Thèses  Je  Paris.  —  \>^:jô,  b'iULAND.  —  l^ii'.*,  OxTfcAi-.  —  \h7.^j,  de  Jeal>freai-Ulazac. 

Thèses  de  Strasbourg.  —  1x55,  DeiîALI>e. 

lÊtioiopie.  —  Parmi  le^  causer  les  plus  ordinaires  des  fistules  urétro- 
péniennes,  il  faut  placer  en  prerni^;re  ligne  les  perte?  de  substance  consécu- 
tives aux  traumati^mes.  pui*  la  conslrirrijon  excessive  de  la  verge  par  un  lien 
circulaire,  un  anneau  métallique  par  exemple.  Signalons  eîicore  les  suftpura- 
tions  fiéri-urélrales,  l'inflammation  suppuralive  des  glandes  de  l'urètre,  les 
chancres  pliaîriMiênique*  du  fanal.  L'ifinîj».*n«e  des  rétrécissements  est  ici  beau- 
coup moins  prépLirid^rante  que  dan*  Lî  ras  [jrécédenl. 

ABat«iiiie  paifaoïociqoe.  —  L"  traj'.'t  «le  *'fr<  fistules.  I>^gêrement  oblique 
d'arrière  ^n  avant.  n'».'\i-t-  [«a-  .-n  r'-alit»'-.  car  les  deux  orifices  sont  si  rapfiro- 
chés  l'un  d"  l'autr».'  '-î  *i  inlirM''Mj«^-nt  unis  qu'iN  semblent  n't.'n  l'aire  qu'un, 
condition  dosj'lur  •J-îav-.r  i.Mts  a  !h  iru^-ri-on.  l/orilire  externe  ne  prt-sent'Mi.m 
de  pai-liiuli».'r:  «iu  <••'-  •]•.-  lur'-lr-r  i'.-'jv-rt'jr'-  .-'•'■ra*e  <-n  lornie  d'entonnoir. 
HabiturllHm'-nt  la  [•arti-.-  ■!••  i'ur»:!:-  -  •••în  prise  »'nlre  la  fistule  et  U:  m»fal  re^lr 
perm»'*al»le.  T'»T  i-Mmithe  -t  Dï;>i.\î:'ji  .v  ^'nt  «••-ji-n'lant  rapporté  deux  observa- 
lions  dans  l-s-iij'.'!!-;-  •••rite  parti»-  du  can;il  rtait  obstruée  «bypospadias 
accidentel  1. 

Hjtmptàmt^n.  Diacna«tir.  —  Il  -uïfiî  d-  faire  uriner  le  patient  pour  s'assurer 
de  l'existé:  !■"»'•  •]  ■  ■■■!?"  irjfirmit-  eî  .'ippré'-ier  les  variétés  diverses  décrites  plus 
haut.  l/"riti'-"  ••'if^ri-  ■•!!>•'  •]•*  Jirii.-îjM'.n-:  \ari'ib!-s  :  tantôt  il  est  à  peine  sus- 
ceptible «b-  r"--VM;:  •;:,  -?  ■  l-t  lî--  î--;.  tiî:l'jt  il  at»-inl  ju-quàii  c»rntim«.'lres  de 

largffur.  >i  IrM  -iî jj  p-rt-ji*  i-.jHir  ]-  dia;'n'.'rtii:  incertain,  la  manœuvre 

conseilleur  pai-  I.»;;  ;  f  f. >?  a-.h  «  onip'---ion  du  î:Iarî«J  au  niom'riit  d»f  la  mi»  îi-iii 
éclairerait  !-  •■'ilr'.'^'.-i:. 

ProBOffitir. —  C- •  l>*'j;--  rel-r!îi'S''nt  r'irem*-rjt  sur  !a  jrarlie  des  n:j;iri.-s 
urinaire-  -iViv-  :.-;■■-«>:  ■•.-p-n-hjnl  la  difll^ijîté  -Je  leur  ;:uéîi-'>n  ren-j  le 
fironostic  ^^-r.-jy. 

TraiieMrni .  I-  =:  :  ■  '  -r  m  i  -  f  ••  i  f:  ■  j  ■  f"  ^il  i  0  n  c  on  sl  - 1  e  a  re  st  it  uer  a  '  I  •■  ^  n  il  S  -.•  n  c  a  1  i  bre 
normal  si»  •::<:i\  ;•;:•••:.  L»:s  ir^itements  curalifs  de  la  fistuî-r  peuvent  être 
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classés  en  trois  groupes  :  cautérisation,  urctrorraphie,urétroplastie.Tousea 
procédés  nécessitent  le  cathétérisme  fréquemment  répété,  préférable  à  h 
sonde  à  demeure  qui,  par  son  contact,  détermine  des  urétrites. 

a.  Cautérisation.  —  La  cautérisation  se  fait  avec  le  fer  rouge  ou  le  crayoi 
de  nitrate  d'argent.  A.  Cooper  conseille  le  nitrate  d'argent  en  solution,  ei 
DiEFFENBACH  la  tcinturc  de  cantharides. 

b.  Urétrorraphie.  —  Après  avoir  avivé  obliquement  la  peau  et  les  tissus  sous- 
cutanés,  dans  une  étendue  d'un  demi-centimètre  autour  de  Toriflce  fislulein, 
l'opérateur  affronte  les  surfaces  cruentées  avec  la  suture  entortillée  (Yonxc- 
mier)  ou  la  suture  métallique  à  points  séparés  (Verneuil).  Les  épingles  ou  les 
fils  traverseront  toute  l'épaisseur  des  lèvres  de  la  plaie  sans  intéresser  h 
muqueuse. 

c.  Urétroplastie.  —  Lorsque  la  perte  de  substance  est  trop  étendue  ou  le» 
tissus  peu  mobiles,  il  faut  recourir  à  l'autoplastie  ;  suivant  les  cas  les  lambeau 
sont  pris  sur  les  parties  éloignées  et  transportés  sur  la  solution  de  contlnoilè 
dont  les  bords  ont  été  préalablement  avivés  (méthode  indienne),  ou  bien  te 
tissus  voisins  sont  déplacés  par  glissement  (méthode  française). 

Quel  que  soit  le  procédé  mis  en  usage,  le  contact  incessant  de  rurineq» 
Ton  ne  parvient  pas  à  empêcher,  même  avec  une  sonde  à  demeure,  comprend: 
le  succès  des  tentatives  les  mieux  conduites.  Cet  inconvénient  a  beaueiMfi 
préoccupé  les  auteurs  ;  quelques-uns  ont  proposé  de  pratiquer  une  boulonnièfi 
périnéale,  et  Tillaux,  chargé  de  faire  un  rapport  sur  un  fait  très  intéressai 
présenté  par  Robert  à  la  Société  de  chirurgie,  conseillait  en  pareille  circonsUW 
de  recourir  à  la  ponction  répétée  de  la  vessie. 


CHAPITRE    VII 
maladies    Dr  testicule  et  de  ses  annexes 


Bibiuicraphie  générale.  —  AsTLEY  Cooi^ER,  Observations  on  the  Struct.  and  Dùee» 
ofthe  Testis.y  London.  1830.  —  (Iurling,  Traitii  des  maladies  du  testicule,  inà. 
GossELiN,  1H57.  —  KocHEH,  art.  Testicule,  in  Handbuch  der  Allgemeinen  vii 
Speciellen  Chirurgie  de  Pitha  et  Billroth,  1871-1875.  —  Osmns,  Discaseioli^ 
Tesiis.,  London,  i87t).  —  Englisiï,  art.  Hoden,  in  Real Encyclopedia  die  Gesam^ 
Heilkunde,  1881.  —  Gosselin  et  Waltiiek,  art.  Testicule  du  Dict.  de  méd.  et declàr, 
prat.,  1883  (Bibliogr.). 


|{  1".  —  Affections  chirurgicales  du  scrotum 

1°    LÉSIONS    TKAUMATIQUES 

Bibliographie.  —  GASTON  (do  Saint-Ibars),  Ann.  de  la  Soc.  de  méd.  de  MontpeUif* 
1806.  —  Demauquette,  Gaz.  des  Ilôp.y  I84i.  —  Heyfelder,  Deutsch.  If/iw..  Berlii, 
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1850.  —  Garny,  Gaz.  des  Hop.,  ISOl.  —  Piut,  TheLancet,  1873.  -    IIuhiiaui).  Ntffr- 
York  Med.  Journ.,  i879.  — Riciiei.ot,  arl.  Scbotum,  in  Dicl.  enrycL  dn  $rinicn 
mM.,  i8H0.  —  Julien,  Dict.  de  méd.  et  de  chiv.  prat.,  \HHi. 
Thèses  de  Paris. —  JK56,  Témoln. 


a.     -      <;ONTr:«I0N* 

La  contusion  du  scrotum  paraît  rolativernoiit  rnW|ur*ntfï  ;  ttWf*.  nïConiMft 
pour  cause  les  coups,  les  chutes  sur  Je  périnée,  le»  froisserrienlM  «le  lu 
région  dans  les  exercices  ^yinnasliques  ou  les  séances  d*éf|iiUatioii.  I(»lii- 
luellement  le  testicule  se  dérobe  îrrâce  à  sa  grande  mobilité;  lor-^que  cet 
organe  ou  le  canal  de  Turétre  se  trouve  intéressé,  la  lésion  du  Kcrotum 
devient  pour  ainsi  dire  un  épiphénoméne.  I/exislerice  lïuuft  affection  qui 
augmente  le  volume  des  bourses  constitue  unerause  prédisposante  a  la  con- 
tusion. 

Une  douleur  violente  capable  de  déterminer  la  syncope  est  le  premier  phé- 
nomène par  lequel  se  traduit  la  contu^iofi  du  s'-rotum:  par  ««uite  de  \h  laiit/f 
du  tissu  cellulaire,  il  se  produit  un  épanchement  'Hu^m'iu  dfj  a  la  rupture  de 
quelques  vaisseaux  ihêm^toc^-fe  pariétnU*.  Selon  que  le  han{r  e*t  fimplemenf 
iofiltré  ou  qu'il  est  coll-clé  en  foyer,  il  *e  développe  une  hémJïto'ele  pari^'tal" 
par  infiltration  ou  par  épanch*:rfjent. 

H^matorêU  p^ri'^tal'i'  par  itMfiftntton.  -- Suivant  Tabondance  de  I  épanrhe- 
ment  sanguin,  Ir-  ^or-turn  j-rri;  J  une  t^int-r  \^'ih\A*-  depui-  Je  \l*A^'i  ju^qu  '4U 
Qoir.  La  région  ^-ir^Vnr  rh\  r:.'*<'::r  ■.0'i\  enti^rr  o'i  pir  p'»/e-,  q*i«-lqo-'foJ* 
répanchement  s'rîrn:  ^ix  r-:;:. ,:;■".  •.  ,i-;:.:-.:  >-.r^/.  ifo  ififi.'fé.  éj^^kj**.;-  '/?îf^ 
un  volume  con^iirr^h.r-. 

Nous   drVvHS  Ti::T.\r'    '.r     .rrV.-r    :*T-:  .*'.'.   .•■•      '.*.  *.'i'.'.f.'      ;  ,-     '-:    !\?".hS.* 

par  iuile 'î-r  l'i :::::.  :- .>  :-rri;  >  .-  r:  :-:  .>   ;,-;..■/,'    :•:.%'.<<;,'.:  v>- 
tiques.  »:-ri^.j'..»r\r:r.  \ .:  :•:  .- i'  •• --   ;>-  t-.-^  \:  *  ••.',';'.->'       -'*  \  '  * 
qu^r'-'i  V  .1:  5  .i  --.:-:  :'-.--  .•  •  :.•'-.-:-•-:'    -•.-,*>'->"•.-•-•'<•:  :*- 
menî  iaiis  .'iL-.r^  :\  «?  vi^  -  1  •-•  •     ^-  -  :  >•  r  >  r  :.  >•    -  ^    .%    •,-     •.>'.--.»: 

tsioc  i.  :rT:. :-.-:.:-•  :   \.  '^-  v:-- •  . .  •    <     <::      î    .-    :-  \..v. :,''^».âr« 
reîOi'.:.'.rs -t"  t  .i  '   ■::•-••  .'.  i  ■.''.--:•   .  .^  :.",■.  ,•'    *  •-r*-",  .'<".*.  c^ 
filirati  r..  ]c  ■:     -i    ;■   :-•..-  ■--  :;•       '/'":•. 
H* '^  '?>''  '  .  r  •'*'.■  *  r    *  *  '  r  î.   «■  ■*  ^  *  -•  •         .i-    '  '  \.'  ■  '..^  ".  '.  '.    -,<  *  *■■■,  *   *■.  •".  • 

drc!:TT-.  IfiT^' :    r  •:•'"'•■•...•    i  :  •'       i  •.    :  •  -       <  »  .    '  *  ...'  »  »    <•  •   vi  •*.  • 
ïïki^z/^ir  :  i-  .1  -  :.r  :  ;  i.    .  .    —  •-     •  .-  ;.-  .  t  :••  .       .''•,:*    ^^    .<-•  --'  ■■• .'  •  ^ 

I&Mllr"Jl-C."    II."  -*t''.  .*     i.  :        •.".*.'''  '      If.*  ■      1.  .'•     •      t      ',••"■'      '.  •■  " 

5*>-Trr. I    Ir  '»-''  t"'  .•    -i    ■•'  :     .s  .''■-.•.••     vt  •"<•■.••■:.,.»   '■•       '  .1     ■     ■ 

L-r  f  .-r**  1-^  -c    :". -i'     ï  '■     ■   '.-     ,•    •    '.i*'.'-  :•*•'■'.•       '■    ■'■■•■■. 
rt:;'-.  c.i  :►--•«•.•'.    .i   :•  •  ■•    ••    ,.-'-•'   ■  ■^     :<,-      .   •■. ,     •    -    • .-i> 
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toccle  vaginale,  des  aiïections  inflammatoires  et  des  néoplasmes  du  testicole. 

Comme  la  précédente,  Thématocèle  par  épanchement  succède  aux  con- 
tusions. Les  varices  du  scrotum,  la  distension  des  veines  de  la  région  pv 
riiydrocèle  (Desprès)  ont  été  notées  parmi  les  conditions  prédisposantes, 

TermiuaiMOD.  —  Résorption  OU  suppuration,  telle  est  la  terminaison  ord 
naire  de  ces  épanchements.  La  résorption,  rapide  au  début,  devient  ensuite 
des  plus  lentes  et  laisse  après  elle  une  masse  indurée  persistante. 

La  thérapeutique  ne  diffère  en  rien  de  celle  que  nous  avons  exposée  dansie 
cas  précédent;  s'il  survenait  des  phénomènes  indiquant  la  formation  du puij 
il  faudrait  débrider  la  petite  collection,  donner  issue  à  son  contenu,  laverK 
panser  suivant  les  règles  antiseptiques. 

B.     —     PLMES     DU     SCROTUM 

Les  plaies  par  instrument  piquant  guérissent  avec  une  facilité  remarqui 
fait  que  nous  démontrent  chaijue  jour  les  piqûres  et  mouchetures  pratiqué» 
parle  chirurgien;  dans  les  cas  d'hydrocèle  cependant,  si  l'instrument 
contre  un  vaisseau,  il  pourra  se  produire  une  hématocèle. 

La  réparation  des  plaies  par  instrument  tranchant  est  tout  aussi  simpk^ 
nous  n'en  vouions  d\iutre  preuve  (jue  les  succès  fournis  dans  ces  demièni 
années  par  la  méthode  de  Schède  dans  le  traitement  de  Thydrocèle.  Un  cerUii 
nombre  d'accidents  doivent  toutefois  être  signalés  :  hémorragie,  recroque- 
villement  de  la  peau  et  dénudation  du  testicule. 

Ces  tissus  étant  très  vasculaires,  avant  de  procéder  à  la  suture  il  estnées^ 
saire  de  faire  une  hémostase  exacte  et  do  veiller  à  ce  que  le  sangnesecnlle* 
pas  dans  les  couches  sous-cutanées.  Si  l'on  ne  prend  pas  soin  de  réunirlB 
lèvres  de  la  solution  de  continuité,  la  contraction  des  libres  du  darlos  déter- 
mine l'enroulement  des  bords  et  rend  la  cicatrisation  fort  difficile. 

Beaucoup  plus  fré(|ucntes  (jue  les  précédentes,  les  plaies  contuses  secofr 
pliquent  maintes  fuis  de  perle  de  substance  et  de  lésions  des  parties  profond* 
Parmi  les  causes  de  ces  blessures  nous  trouvons  des  chutes  sur  les  échal* 
des  pieux  taillés  en  pointe,  des  coups  de  corne,  des  coups  de  pied  d'horai 
ou  d'animaux.  Cintrât  a  vu  deux  infirmiers  militaires  se  déchirer  leste* 
cules  aux  crochets  (|ni  sont  adaptés  aux  bats  des  mulets  pour  suspendreh 
cacolets.  Dans  un  cas  cité  par  Gaston  (de  Saint-Ibars),  un  vieillard  Irainêp* 
un  âne  eut  la  partie  droite  el  inférieure  du  scrotum  déchirée  par  unepien^ 
Le  testicule  pendait  jusqu'à  la  partie  inférieure  de  la  cuisse,  l'épididynieéui 
détaché  du  testicule,  néanmoins  en  six  semaines  la  gjiérison  était  complète- 
Ces  plaies  se  réparent  en  effet  assez  rapidement;  aussi,  après  avoir  nell*« 
avec  soin  la  région,  le  chirurgien  remettra  le  testicule  à  sa  place,  aviverai* 
bords  de  la  solution  de  continuité  et  suturera.  La  réduction  nécessite  parf* 
un  léger  débridement. 

Les  plaies  par  armes  à  feu  intéressant  uniquement  le  scrotum  sonleicef- 
tionnelles,  d'ordinaire  la  glande  ou  le  cordon  se  trouvent  atteints  en  isl^ 
temps,  leur  lésion  devient  alors  prédominante;  on  a  vu  de  temps  àaulre 
projectile  venir  s'arrêter  dans  cette  région  après  avoir  traversé  la  partie  si 
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Heure  des  cuisses  ou  les  |)<arois  de  rabdomen.  Le  diagnostic  n'offre  aucune 
difficulté;  nous  ne  saurions  trop  recommander  au  chirurgien,  en  présence  de 
semblable  traumatisme,  de  se  conformer  rigoureusement  aux  règles  de  la 
méthode  antiseptique;  il  n*est  pas  rare  en  effet  de  voir  survenir  un  phlegmon 
fliiïus  des  bourses. 

C.     —    IIKRNIE     DU     TESTICULB 

La  hernie  du  testicule  constitue  une  des  complications  des  plaies  du  scro- 
tum; si  Taccident  est  récent,  le  chirurgien,  après  avoir  lavé  la  cavité  vaginale 
et  Torgane  hernie,  remettra  le  testicule  à  sa  place  par  des  pressions  douces, 
puis  fera  la  suture  en  ayant  soin  de  laisser  un  tube  à  drainage  qui  assurera 
I  écoulement  des  Ii(|uides.  Si  la  réduction  n*est  pas  faite  en  temps  opportun,  le 
scrotum  se  rétracte  et  le  testicule  se  recouvre  de  bourgeons  charnus  qui 
finissent  par  former  une  membrane  cicatricielle  (fongus  traumatique).  Gos- 
SELiN,  dans  un  cas  semblable,  réséqua  Torgane  hernie;  avant  d'en  venir  à 
celle  extrémité  il  serait  préférable,  à  l'exemple  de  Malg.vicne,  de  détruire  les 
adhérences  et  d'essayer  comme  précédemment  de  remettre  les  parties  en  place. 


:2«    AKFKCTIONS    INFLAMMATOIRES    DES    HOURSES 

A.     —     INTEUTUICO.     —F     ZKMA 

La  région  scrotale  est  assoz  souvent  le  siège  d'eczéma  qui  selon  les  indi- 
vidus alfecte  tantôt  la  forme  d'inlertrigo,  tantôt  celle  d'eczéma  proprement  dit 
avec  suintement  et  cxfolialion.  Cette  aflVction  excessivement  gênante  déter- 
mine des  douleurs  vives  (»l  des  démangeaisons  intolérables.  Le  contact  inces- 
sant des  bourses  frottant  contre  la  partie  supéro-interne  des  cuisses  entre- 
tient sans  cesse  la  maladie. 

Les  diverses  méthodes  thérapeutiques  employées  contre  l'eczéma  trouve- 
ront ici  leurs  indications;  mais,  (|uel  que  soit  le  procédé  mis  en  usage,  si  Ton 
veut  arriver  à  un  résultai  pratique  et  prévenir  les  récidives,  il  est  nécessaire 
d'empêcher  les  parties  di»  frotter  contnî  la  face  interne  des  cuisses  et  de  les 
relever  à  l'aide  d'un  suspensoir. 

II.     —     ÉIIYSIPILE 

Fort  improprement  ap|M*lé  phlegmon  simple,  l'érysipèle  des  bourses  se  tra- 
duit par  une  rougeur  érythéuiateusi;  des  téguments;  par  suite  de  la  tension 
inflammatoire,  les  plis  de  la  peau  s'elVar-ent  et  le  scrotum  tendu,  luisant,  de- 
vient douloureux  à  la  pn;ssion.  L'apparition  de  ces  phénomènes  s'aecouipagne 
de  symptômes  généraux  :  étal  saburral,  fièvre,  insomnie,  a<lénile  inguinale 
hâtive.  La  résolution,  lermiuaison  ordinaire  de  la  maladie,  survient  après  sept 
ou  huit  jours;  cependant,  ici  comme  aux  paupières,  on  voit  se  former  de  temps 
à  autre  de  petites  collections  purulentes  qu'il  faut  inciser  le  plus  vite  possible. 
Chez  les  diabétiques  et  les  sujets  surmenés  ou  alfaiblis  par  une  malade  anté- 
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rieurc,  la  forme  gangreneuse  n'est  pas  exceptionnelle.  Parmi  les  causes 
occasionnelles  de  cette  dermatile,  se  rangent  les  différentes  solutions  de 
continuité  du  scrotum  et  en  particulier  les  orifices  des  trajets  fistuleux;le 
malade  sera  condamné  au  décubitus  dorsal,  et  ses  bourses  élevées  sur  une 
planchette;  des  compresses  trempées  dans  une  solution  d'acide  borique i 
4  p.  100  ou  dans  une  infusion  de  belladone  faite  avec  10  grammes  de  feuilks 
pour  un  litre  d'eau,  suffiront  à  la  médication  locale;  de  légers  purgatifs  sali» 
combattront  avantageusement  l'état  saburral. 

C.  ^  PHLEGMON  IMFFl'S  —  GANGHKNC  DES  BOURSES 

Beaucoup  plus  sérieux  que  le  phlegmon  simple,  le  phlegmon  dilTusdei 
bourses  se  montre  sous  rinfiuence  d'un  état  local  ou  dans  le  cours  d' 
affection  générale. 

Au  nombre  des  causes  locales,  l'infiltration  d'urine  tient  la  première  plaee; 
puis  .nous  devons  signaler  la  pénétration  d'un  liquide  irritant  dans  les  maillesfe 
tissu  cellulaire,  l'existence  d'une  hernie  étranglée.  Enfin  on  a  vu  lagangwe 
des  bourses  survenir  dans  le  cours  d'une  fièvre  typhoïde  ou  de  quelque ao» 
fièvre  infectieuse. 

Les  symptômes  locaux  affectent  au  début  la  môme  allure  que  dans  le  es 
précédent,  mais  rapidement  apparaissent  des  phénomènes  généraux  inteDsei 
en  même  temps  la  peau  de  la  région  se  marbre  de  teintes  livides,  violclleir 
les  bourses  augmentent  de  volume,  on  sent  bientôt  la  crépitation  gaieo», 
caractéristique  de  la  gangrène  humide,  de  larges  escarres  se  détacbeQt,IV' 
sant  les  deux  testicules  à  nu. 

Le  pronostic  comporte  un  haut  degré  de  gravité  et  les  malades  succonW 
souvent  aux  accidents  généraux.  La  dénudation  des  testicules  est  o* 
complication  beaucoup  moins  sérieuse  qu'on  ne  pourrait  le  supposer;!» 
organes  laissés  à  nu  se  recouvrent  de  bourgeons  charnus  et,  sous  l'influeait 
des  tractions  exercées  par  le  tissu  cicatriciel,  les  téguments  des  parties  pifr 
phériques  peuvent  concourir  à  reformer  un  nouveau  scrotum  sufBsanlp* 
protéger  convenablement  les  organes. 

Sans  perdre  de  temps,  le  chirurgien  pratiquera  de  grandes  incisions  (W 
tous  les  points  infiltrés,  le  thermo-cautère  doit  être  préféré  ici  à  rinsW" 
ment  tranchant  ;  un  pansement  antiseptique  recouvrira  ensuite  la  régi*; 
simultanément  il  faut  s'occuper  de  soutenir  les  forces  du  malade  parTeini* 
des  toniques,  des  excitants  diffusibles. 

3"    TUMEURS    DU    SCROTUM 

A.     —     ÉLÉPHANTIA3I3 

BiMiosrapiiie.  —  D.  Larrey,  Méfti.  de  méd.  et  de  chir.  milit.,  t.  11,  p.  115. -w^ 
Bey,  Gaz.  des  Hop.,  1833  e!  1834,  in  Ann.  de  la  méd.  phys.,  i834.  el  Jf«i*jj 
Soc.  de  chir.  de  Paris,  1857.  —  H.  Larrky,  Rapport  sur  le  mém.  précèéxA^ 
loc.  —  Ogilvie,  Med.  Times  and  Gaz.,  18G2,  l.  11.  —  Fayrer,  Wiblin,  £(?♦»>. Ï 
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Jovm,.  l»'ii.  —  VoiLLEMiEn.  Bull,  tff  l'Acad.  (te  méd.^  1S6T,  in  i?rr«/ p*of op.,  !î^»^». 

—  Verxeiil.  Bull,  de  la  Soc.  dt  ckir,,  IKiîS.  2'  sôrio,  t.  VlII."  —  Bottim.  Gaz.  dt\< 
Hôjt.,  ls»N.  —  LAïkiRY.  50i\  final,,  ISOS.  —  Pai  l,  .\»n.  dr  derm,  et  de  sypht'L,  ISTo. 

—  V'PiLLEHiEn,  in-S'.  Paris.  !S73.  —  L\r.umx.  Arcli,  de  ned.  navale.  ISTii. —  Drr.HA- 
TEii .  fod.  loc.  ISSI».  —  TiRXER,  yetc-Yorl'  Med,  Jouni.,  18Si.  — De  Amicis,  (î/orw. 
itat.  dt  mal.  vener.,  Milano,  I88:J. 

i^onsullei  ]es  an  ici  es  Elëpha.ntiasis  et  ScRnTrM  des  Dictionnaires. 

Tb.ses  de  Pari*.  —  ÏMo,  lîEitr.EHON.  —  18r>;^,  T.mlhnx^. —  1^75,  CnoorÈRE.  —  1871*. 

Alf«.»n5e.:a. 
Tb»->r  de  Montjiollier.  —  lîS7i,  Jnfekxet. 

L'éléï-ibaiiliasis  «iu  scrotum  consiste  on  une  inlumescence  œdémateuse  et 
dure  (ie  la  peau  des  bourses  cl  des  tissus  sous-jacenls.  Uare  en  France,  celte 
affection  se  rencontre  de  préférence  on  Asie,  en  Palestine,  aux  Antilles,  au 
Brésil,  «ians  le  nnrd  de  rAfrique.  dans  la  liante  et  basse  Egypte;  aussi,  on 
deliurs  des  mémoires  de  D.-J.  Larrky  et  Clot-Bey,  l'histoire  clinique  de  la 
malailie  a  été  l'œuvre  des  méilecins  des  colonies  et  de  nos  confrères  de  la 
marine. 

ÉiuUfie.  —  Les  causes  de  celte  singulière  lésion  nous  échappent  entière- 
ment. On  a  fiiil  intervenir  l'hérédité,  les  variations  brusques  de  température, 
It^-  excitations  ;:énésiques,  les  traumatismes,  etc. 

Aaat«fliie  pathoio§:iq«e.  —  Au  uivoau  dos  parties  cnvahios  par  la  maladie 
on  trouve  la  j»eau  recouverte  d'une  couche  épaisse  d'épiderme  verruqueux  et 
mamelunnéc.  Le  derme,  hy|>ertrophié,  est  parcouru  par  des  vaisseaux  lympha- 
tiques «iilatés  (CoRML),  l'éjiaississement  porte  encore  sur  le  tissu  cellulaire 
>ous-jacent  «iont  les  aréoles  larges  contiennent  un  liquide  «zélatineux  abondant 
•  'U  une  >rio>ilé  rlairc  (Kup.ster'.  Les  artères  et  les  veines  sont  aujzmentées  de 
\'.dum«'  t.'t  leurs  tuniques  hypertrophiées;  l'examen  micropraphique  des  nerfs 
ré\ele  t'a  MUtie  un  épaississemenl  du  névrilennne  et  du  tissu  conjonctif  péri- 
ta-rieu!aiie  :  en  certains  points  les  cylindres-axes  des  tubes  nerveux  semblent 
avoir  ili^pai  u.  11  e\i-l.'  toujours  une  hypertrophie  tics  ganglions  lymphatiques, 
les  vHi->e:iU\  allV-reiits  >«uit  dilatés  et  leurs  parois  ajuineies. 

9«TDipt6nie«.  —  La  maladie  se  présente  sous  deux  formes  bien  tlislincles  : 
l'une  dont  le  d»'Veloppen}enl  s'accompagne  de  phénomènes  inllammatoires, 
l'autre  •lonl  la  marche  est  insidieuse. 

Forme  infltiuuuaioive.  —  A  la  suite  de  fatigues,  d'un  refroidissement,  un 
individu  est  pris  brusquement  de  malaise  et  de  frissons  si  intenses  que  son 
iii'ii«*pMsitin!i  r>i  maiiiles  fois  attribuée  «i  un  accèsiie  lièvre  interniitlente.  Tous 
les  auteurs  >i,::iialenl  alors  une  soif  inextinguible  puis  des  sudations  abon- 
dantes: eejiendant  la  peau  <lu  scrotum  devient  le  siège  de  douleurs  vagues,  les 
té;:umeMt>  d»*^  boursi'^  tendus,  marbrés,  prendraient  un  aspect  qui  ptM'inet- 
ir^iit  de  dilbi«'nciiT  les  ilébuts  <le  1  éléphantiasis  île  l'érysipèle  simple:  des 
trainé»r<  ioii;:es  >e  diriiienl  vers  les  gani^lions  de  l'aine,  rintlannnation  si^  pro- 
page jijï.pi  a  i'ai'li«;uialion  c«»\i»-témorale  dont  les  mi»uvemenls  sont  dou- 
loureux. \*^Y<  la  lin  du  premier  septénaire,  plus  souvent  dans  le  cours  du 
second,  les  phénomènes  généraux  et  locaux  disparaissent,  mais  la  tuméfaction 
persiste. 
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Plusieurs  mois,  même  quelques  années  après,  sous  l'influence  di*uj 
causes  précédemmeiil  énumérées,  une  nouvelle  allaque  se  produiL  Ai 
accès  le  volume  de  la  tumeur  augmente;  parvenu  à  un  certain  dep-édi 


Fig.  98.  —  Éléphanliisl»  du  tcrotuiu  (Ëxlrail  lïcn  Arck.  de  méd.  navaU,   L  XXV.  fi.     1 

lopperaent,  FéléplianUasis  ais^u  a  une  marche  absolument  analo^^'UL»  à 
ta  seconde  variété. 

Forme  insidit^use,  —  La  luméfaction  s'établit  ici  sans  douleiir,  san 
fréquemment  sans  que  le  malade  s'en  aperçoive;  bientôt  la  turaeui 
lourde,  gênante,  la  peau  s  épaissit. 

Quel  qu'ait  été  son  débutj  Télépliantiasis  s*accroit  peu  à  peu  pen< 
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es  et  arrive  à  constituer  une  masse  ovale,  piriCorme,  capable  de  descendre 

d'à  terre,  dont  la  surface  brunâtre  est  tantôt  lisse  et  unie,  tantôt  rugueuse, 

[jifcrrrnlnitTr  et  recouverte  çà  et  là  de  squames  (CmLiNc).  La  peau  de  la  verge 

fvticipe  à  ce  développement  hypertrophique;  elle  se  distend,  s'allonge  et  ne 

Me  pas  à  former  une  sorte  de  canal  ombiliquc,  dont  l'ouverture  occupe 

fordinaire  la  partie  médiane  de  la  tumeur  (fig.  1)8). 

l'éléphantiasîs  est  susceptible  d'acquérir  des  proportions  extraordinaires. 
LftBREY  a  vu  en  Egypte  une  tumeur  de  cette  nature  qui  pesait  50  kilos,  Clot-Bey 
lopéré  un  malade  dont  le  scrotum  pesait  52  kilos  et  était  assez  développé 
yourque  le  patient  pût  s'asseoir  dessus. 

D'après  la  plupart  des  auteurs,  l'éléphantiasis  n'aurait  aucun  retentissement 
ïor  fêtai  général  ;  un  petit  nombre  d'observations  rapportées  par  les  prati- 
ciens des  Barbades  sembleraient  prouver  qu'arrivé  à  un  volume  considérable, 
le  scrotum  serait  susceptible  de  se  mortifier. 

TrsU«Bi«n«-  —  Le  sulfate  de  quinine,  fiodure  de  potassium,  les  préparations 
arsenicales  ou  mercurielles,  les  sudorifiques,  la  compression,  la  cautérisation, 
le  massage  ont  tour  à  tour  été  employés  contre  cette  redoutable  affection,  mais 
ce?  divers  moyens  n'ont  jamais  fourni  que  des  résultats  relatifs.  L'énngralion, 
plaf*<int  le  malade  dans  des  conditions  absolument  contraires  à  celles  dans  les- 
quelli.?s  il  se  trouvait,  présenterait  seule  quelque  cbance  de  succès;  malbeu- 
reu&enicnt  l'émigration  est  la  plupart  du  temps  impossible.  Aussi  la  majorité 
de  ceux  qui  se  sont  occupés  de  ces  néoplasmes  donnent-ils  la  préférence  à  f  in- 
tervention chirurgicale.  Deux  incisions  courbes  symétriques  détachent  la 
tumeur  au  niveau  de  son  point  d'imphmtation,  foperateur  a  soin  de  laisser 
assez  de  tissus  pour  restaurer  le  scrotum;  autant  que  possible,  il  faut  essayer 
de  conserver  les  testicules. 

L'écoulement  sanguin  est  très  variable,  les  uns  ont  pu  enlever  de  grosses 
tumeurs  sans  avoir  plus  de  deux  ou  trois  ligatures  à  faire,  d'autres  ont  vu 
riiêmorragie  entraîner  la  mort  du  malade  |cas  de  Gooderk  (de  Calcutta),  ot  de 
WiLKS  (de  Saint-Christophe)]. 

y.    —    TU  M  EU  us    DIVERSKS    Dl     SCUOTUM 

BikiioBi^phfe.  —  JoHERT,  Bull.  de  la  Soc.  annt.,  I.S5I.  —  Mmrkl-Lavallée,  Gaz. 
dei  ilôp.,  i80i.  —  Pathik  Mansc^n,  Mcd.  Times  and  Gaz. y  1875. 

a.  Lipome.  —  Il  existe  dans  la  science  deux  faits  de  lipome  du  scrotum 
rapportés  par  G.  KuxBALLCt  Jobert,  ces  tumeurs  avaient  mis  plus  de  vingt  ans 
à  se  développer. 

b.  Fibromes.  —  Si  f  on  en  croit  Gross,  les  fibromes  des  bourses  seraient 
assftz  rares;  cet  auteur  a  enlevé  un  néoplasme  de  ce  genre  qui  pesait  cinq 
livres,  il  était  sous-cutané,  étendu,  adh»»rent  à  la  vaginale.  Ker  (de  Canton)  et 
Horel-Lavallée  ont  relaté  des  faits  analogues. 

Signalons  rapidement  quelques  observations  d'angiome  (Ricord,  Robert 
RiviXGTON,  P.  Hewet)  et  de  varices  lymphatiques  (Carter)  (l.  I"%  p.  3-20). 
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G.    •'    TUMEURS    PAR    INCLUSION    (VERNEUIL).    —    TÊRATOMBS    (KOCHKR) 

Bibiioi^raphie.  —  Velpeau,  Gas,  mèd,  de  Paris,  1840.  —  Verneuil,  Arch.  gén,  demi, 
1855.  —  DoLBEAu,  Gaz,  des  Hôp.,  1855.  —  Bœckel,  Verneuil,  Gaz.  des  flop.,  181 
—  Kalnig,  Inaug.  Diss.,  Dorpal,  J87fi.  —  Pilate,  Nepveu,  Soc,  de  chir,,M 
Con^iLy  Acad.de  méd,,  février  1885. 

Les  tumeurs  par  inclusion  fœtale  ont  été  signalées  par  Duyerney  en  188; 
Verneuil,  en  1855,  pouvait  réunir  douze  (12)  observations  de  ce  genre  elécrii! 
rhistoire  de  cette  monstruosité;  la  majorité  des  auteurs  admettent  avec  Vei- 
neuil,  que  les  inclusions  fœtales  siègent  dans  les  couches  sous-cutanées ei 
dehors  de  la  glande  séminale. 

La  tumeur  occupe  de  préférence  le  côté  droit  des  bourses  où  elle  conslil* 
une  masse  dont  le  volume  oscille  entre  celui  d*un  œuf  et  celui  d'une  oranç. 
Pendant  de  longues  années  ce  néoplasme  reste  absolument  indolent;  s<»' 
rinfluence  d'un  coup,  d'une  irritation  quelconque  il  s'enflamme,  augmente^ 
volume,  puis  se  forment  des  fistules,  des  abcès  par  lesquels  s'éliminent  de»* 
des  poils,  des  dents,  des  muscles  plus  ou  moins  complets. 

Le  diagnostic  a  rarement  été  fait  avant  l'opération  ou  l'issue  des  ma-*J« 
précitées,  et  cela  parce  que  les  signes  physiques  de  la  masse  sont  des-  I 
variables  :  «  C'est  une  tumeur  généralement  dure  et  d'une  consistance  r«2i 
tantôt  régulière  et  lisse,  tantôt  inégale  et  bosselée,  à  texture  d'aulan^K^ 
serrée  qu'elle  est  plus  récente  »  (Verneuil).  Toutefois  il  existe  un  sym  '^\ 
précieux,  la,  congénialittK  En  interrogeant  avec  soin  le  malade  et  ses  pr^^-'c 
on  arrive  presque  toujours  à  reconnaître  que  cette  tumeur  remontée  I:*-  " 
sance;  ce  caractère  joint  à  l'irréductibilité,  rindolenceetTapyrexie  éclal  Me\ 
le  chirurgien. 

Tant  qu'elles  ne  gênent  pas  les  malades,  les  inclusions  scrotales  doive  ^wult 
respectées;  dès  ([u'arrive  la  période  inflammatoire,  il  faut  les  enlever.  -^«//^' 
([uc  possible  l'opérateur  tentera  d'isoler  le  testicule;  Verneuil  cepouz/ift 
conseille  la  castration. 

D.    —    ÉPITIIÉLIOMA    DU    SCROTUM 
SY.N.  —  ^jiurcr  (liîN  l'amoïKîur^.  — CiiiiiiiioY-s\vee|is  canocr(ADgl.). 

BibiioKrnphio.  —  PoTT  (pKur.ivAL),  Chirurgical  Observations,  oÀc,  1 775.  -  H"'"*^ 
Bull,  de  la  Suisse  romande,  1S68.  —  (^a.mkuu.n,  Glascow  Med.  Journ.,  187'A 

PoTTen  1718,  attira  le  premier,  l'attention  sur  une  variété  de  cancer qu'^ 
avait  observée  principalement  chez  les  ramoneurs  et  (ju'il  attribuait  à  Tacli* 
irritante  de  la  suie;  depuis  lors  Sciiaffner  (d'IIeidelberg)  a  montré  quête 
muletiers  mexicains,  dont  les  bourses  sont  soumises  à  des  contusions  répélè«î 
étaient  aussi  atteints  de  la  même  alTection;  enlln,  dans  ces  dernières  années, 
plusieurs  praticiens  d'outre-Manche  ont  signalé  la  fréquence  de  cette  variai | 
de  néoplasme  sur  les  ouvriers  qui  travaillent  la  paraffine.  ' 
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Spéciale  à  l'âge  adulte,  la  maladie  se  montre  d^ordinaire  chez  des  sujets 
âgés  de  trente  à  quarante  ans.  Elle  débute  par  la  partie  inférieure  du  scrotum 
où  elle  forme  d'abord  une  petite  excroissance  noirâtre  qui  s'ulcère  bientôt  et 
laisse  échapper  un  liquide  sanguinolent  et  ganieux;  rapidement  ce  cancer 
envahit  toutes  les  tuniques  des  bourses,  attaque  la  glande  séminale  et  retentit 
sur  les  ganglions  du  pli  de  l'aine  et  de  la  cavité  abdominale. 

L'examen  histologique  a  montré  qu'il  s'agissait  d'une  tumeur  épithéliale  à 
marche  excessivement  rapide.  La  seule  thérapeutique  est  l'intervention  chi- 
rurgicale, qui  doit  être  aussi  hâtive  et  aussi  large  que  possible. 


IJi.  —  Affections  de  la  tanique  vaginale. 

!•    IIYDKOCKLK 

BiMiomrrapbie.  —  Skjulas,  Arch.  gén.  de  méd„  l»^*  sôrie,  l.  XX VU.  —  I)ï;p[jytren, 
Leçons  orales,  t.  IV,  IS3i.  —  Velpeau.  Presse  med.,  IK37.—  nÉiiAirQ,  Arch.  gén.  de 
méd.,  1856,  ,V  série,  t.  Vil,  «;t  Mém,  de  la  Soc.  de  chir,,  186:5.  —  Panas,  Arch.  gén, 
de  inéd.,  1872.  —  Lannklonc.ue,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1873.  —  MÉmi,  Arch.  gén. 
de  méd.y  t.  XXV,  6"  sério,  187.").  —  Nicaise,  (iaz.  méd.  de  Paris,  iHlîS.  —  CAi.  Stkele, 
The  Lancet,  J873.  —  VicriEU,  Progrès  méd.,  1877.  —  Fikield,  Boston  Med.  and 
Surg.  Journ.,  1877.  —  (jlyon,  Desi'Ues,  Pmlailukv,  BulL  de  la  Soc.  dechir.,  I87î). 

—  llnizÉ  DE  l'Allnuit,  Acad.  de  méd.,  1880.  —  Stoltz,  Centralhl.  f.  Chir.,  1883. 
Thèses  tle  Paris.  —  18-25,  J.  Wals.—  1827,  Leroy  /Agrég.).  — 1837,  Gagneijé,  Am.ahd, 

Lvr.UE,  r.RIMALLT,   IlorSSEAl'.   —  1830,  GCYONNET.  —  I8ii,  HAItAULT,  pRnAL.  —  18i(i, 

hi:i.AC,  Daidiiîeutikrks.  —  1817,  IJktis.   Flain.  —  1818,  Paiger.  —  I8i0,  C(»las, 

IltMKI.ùT.  —  1851,  IllIXoT,  (JlimEIl,  ViLLETTE.  —  1852,  TlluMAS.  MlNoZ.  —  18.53,  iJl.AI). 

—  t8.5<),  MAZnYKH,   lîFHThAM),   IJUVAL.    —  1858,  VÉhV,   niÉfUYCK.   -   -    1862,  CoRTII..  — 

isi.i8,  Carayamioi'LLm.  —  1872,  Vêtailt.  —  1873,  LoiUT.  —  I87i,  Mari.mon,  (mlva.ni. 

—  1875,  Kamms  dk  Fonseca.  —  1877,  La  rat,  Osman  Wkvl.  —  1878,  (îiillermin.  — 
187^1,  Ciinu.ET.  -  1880,  HtiiRSiER,  UoL.  —1881,  Delbreil.  —  1882-1883,  Saint- 
Mautin.  —  1883-81,  Carton.  —  I8s,5,  Fakoi.rnoix. 

ineivion  •■itif»epii«iue.  —  Vdi.kmann,  Berl.  lilin.  Wochnis.,  1876, in  Mod.  Becord,  1876, 
♦'i  fJeutsch.  Zritsch.  f.  Chir.y  1876.  —  Angerer,  Fiiuf  Jnhre  nn  Angnsia  llospilal, 
In'i-Iin,  1X77.  —  J\o>[îsnN,  Thp  LanceL  1877,  l.  Il,  f».  '.W.  —  r.EvzMER,  Sammlung 
hUn'.<rhcr  Vortnigt'  in  V'^bindung.  *:U:.,  1878.—  i^mAS,  Jahre^hericht  nher  die 
Aht/i'ihtng,  lxs|.  _  Krv-kk,  Onlralhl.  f.  Chir.,  IX8|.  —  M\<:  C'irma<:,  Antiseplic 
Sftrw'nh  l''*'^*'-  —  •!•  I»  i.'MKi,,  Chir.  tinUs''pl..  1882.  —  Hmrert.Nrre,  Nen-York  Mrd. 
Journ..  \XK*,.  —  h:uA\i\u  «'le  Gi?nrv*M,  Berne  de  chir..  lx8l. 

Théine  cJ..'  lîurdoaux.  —  18X|,  Karauie.  —  Thi;se  de  MontfMillier.  —  1883,  Meiilin^;. 

DéfiuKion.  —  On  d«fsi^'ne  sous  lo  nom  d'hydrocrjf*.  une  acruinuialion  de 
liquid'f  «lans  la  luiiiiiii»-  va^'iiiale. 

\mrïéu-n. —  I/hydri)<-»;l«;  est  simple  ou  double,  suivant  qu'une  s^*u1»î  nu  l»;s 
ij»;'iix  v.'i-'ihal'-'.  -'Hit  ••iivalil»;s.  Cotl*.'  d*Tiiirri*  vari»'*l»*  <»*rail  parti'ijli<''reineiil 
coriirumi'î  aux  Iii«it's:  sur  îiiilir.' i  I'mD)  cas  d'hy.lroi:/'!»^  tiaitr;s  à  riiupilal  des 
nalil's  dn  Calcltta,  Gross  a  rëbjv»}  trois  C'*nt   soixant»>dix  (370;  hydrocêles 

dOUblf:». 

FATUOL.   F,\TE;.5E.  l'I-    —  2'» 
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Pathogfénie.  —  Au  siècle  (lemier,  Hunter  et  P.  Pott  avaient  avancé  que  les 
lésions  de  répididyme  étaient  susceptibles  de  déterminer  l'hydrocèle;  pendant 
la  première  moitié  de  notre  siècle,  toutes  les  hydrocèles  simples  ou  doubles 
étaient  considérées  comme  idiopathiques,  se  développant  spontanément,  en 
quelque  sorte  sans  cause.  Vers  1844,  Velpeau  fait  remarquer  que  cette  affec- 
tion est  souvent  symptomatique  de  lésions  du  testicule  ou  de  Tépididyme; 
Panas,  en  1872,  démontre  que  dans  un  grand  nombre  de  cas,  alors  qu'on  sup- 
posait le  testicule  sain,  un  examen  attentif  permettait  de  découvrir  un  noyau 
d'induration,  indice  de  lésions  inflammatoires  chroniques;  les  recherches  de 
Trélat,  Lannelongue,  Terrillon,  Monod,  Keustner,  Boursier,  sont  venues 
confirmer  cette  manière  de  voir;  avec  les  auteurs  précités,  nous  pouvons 
affirmer  que  Thydrocèle  vaginale  est  constamment  symptomatique  d'une  alté- 
ration quelconque  de  la  glande. 

Anatomio  pathologique.  —  a.  Liquide  de  riiydrocèle.  —  Le  liquide  contenu 
dans  rhydrocèle  est  en  quantité  excessivement  variable  ;  tantôt  il  en  existe 
plusieurs  litres,  d'autres  fois  quelques  grammes  seulement.  En  général  il  con- 
serve une  fluidité  remarquable  et  filtre  aisément  à  travers  le  papier.  <  Cette 
grande  fluidité  tient  à  Tabsence  de  la  fibrine  dans  ce  liquide  pendant  toute  la 
durée  de  Tépanchement.  11  est  principalement  formé  par  de  la  serine  et  de  la 
fibrine  dissoute  de  Denis  (de  Commercy)  ;  presque  toujours  ce  liquide  est  alcalin 
et  présente  une  teinte  jaune  plus  ou  moins  marquée,  jamais  il  n'est  incolore  :  à 
la  suite  d'un  épanchement  sanguin,  quelquefois  le  liquide  est  rosé  ou  rouge 
si  l'épanchement  sanguin  est  récent,  brun  ou  couleur  café  noir  ou  suie,  dans 
le  cas  où  le  sang  épanché  a  subi  une  lente  transformation  »  (Méhu). 

La  présence  de  la  cholestérine,  considérée  comme  fréquente,  serait  rare 
d'après  le  môme  auteur. 

b.  Lésions  de  la  séreuse.  Cavité  de  Vhydrocèle.  —  Lorsque  la  maladie  est  de 
date  récente,  la  séreuse  amincie  n'ofl're  aucune  modification  appréciable  ; 
plus  tard  cette  membrane  s'épaissit,  ainsi  que  le  tissu  sous-séreux,  on  a 
même  signalé  dans  sa  trame  des  dépôts  cartilagineux  ou  osseux,  et  à  la 
surface  pendent  parfois  de  petites  productions  analogues  aux  corps  étrangers 
articulaires  et  qu'AsTLEY  Cooper  avait  déjà  notées. 

Au  lieu  d'ôtre  unique,  cas  le  plus  commun,  la  cavité  de  l'hydrocèle  peut 
être  divisée  par  un  certain  nombre  de  cloisons;  au  lieu  d'avoir  son  aspect 
piriforme,  la  tumeur  se  montre  alors  bilobée,  trilobée.  Dans  la  majorité  des 
circonstances  on  a  affaire  à  une  hydrocèle  simple  compliquée  d'une  hydrocèle 
enkystée  du  testicule,  ou  à  la  variété  décrite  par  Dupuytren  sous  le  nom 
d'hydrocèle  en  bissac  ;  c'est  une  tumeur  en  forme  de  gourde  dont  une  des 
poches  occupe  le  scrotum,  tandis  que  la  seconde  se  trouve  située  sur  le  trajet 
du  canal  inguinal  ;  cette  hydrocèle  en  bissac  s'accompagne  assez  fréquem- 
ment de  hernie. 

Loin  d'être  la  règle,  l'inflammation  simple  delà  vaginale  atteinte  d'hydrocèle 
nous  paraît  une  exception.  Sur  cinquante  (50)  tumeurs  de  cette  nature  opérées 
par  l'incision,  Julliard  (de  Genève)  a  trouvé  «  trente-trois  (33)  fois  des  kystes 
implantés  sur  le  testicule,  sur  l'épididyme  ou  la  vaginale  ;  trois  fois  des  corps 
étrangers  libres  ou  enveloppés  dans  un  repli   de  la  séreuse  ;  six  foi«  des 
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fausses  membranes  qui,  dans  un  cas,  avaient  la  consistance  du  carton  ;  en 
tout  quarante-deux  (42)  fois  des  productions  anormales  qu'il  fallut  enlever. 
Dix-sept  (17)  fois  la  tunique  vaginale  était  épaissie,  et,  dans  un  cas,  cet  épaisis- 
sement  dépassait  0™,02.  Dans  la  plupart  des  cas,  la  vaginale  était  rouge,  hyper- 
hémiée,  parsemée  de  taches  brunes  ou  jaunâtres.  Trois  fois  elle  était  d'un 
blanc  nacré,  dans  deux  cas  elle  présentait  la  consistance  du  parchemin  ;  cinq 
fois  seulement  il  n'existait  aucune  altération  appréciable  et  la  séreuse  avait  son 
apparence  normale  >. 

Situation  du  testicule.  —  La  glande  séminale  occupe  habituellement  la 
partie  inférieure  de  la  cavité  vaginale,  cette  situation  n'est  cependant  pas  abso- 
lument fixe;  il  se  pourrait,  en  effet,  que  le  testicule  eût  contracté  au  préalable 
des  adhérences  avec  la  partie  antérieure  de  la  cavité  dans  laquelle  il  est  con- 
tenu, ou  qu'il  y  eut  une  inversion.  Lannelongue  et  Marimon  expliquent  cette 
position  constante  du  testicule  par  l'inégale  extensibilité  des  différentes  parties 
de  la  séreuse. 

Étioioipie.  —  Tous  les  âges  sont  sujets  à  l'hydroccle,  plus  commune  toute- 
fois chez  l'enfant  et  à  Tàge  îidulte  que  chez  le  vieillard  ;  on  l'observe  particu- 
lièrement dans  les  pays  chauds  (Indes). 

Les  causes  qui  déterminent  l'apparition  d'une  hydrocèle  sont  efRcientes 
ou  occasionnelles;  dans  le  premier  groupe  rentrent  toutes  les  affections 
inflammatoires  aiguës  ou  chroniques  ainsi  que  les  tumeurs  du  testicule  ;  parmi 
les  causes  occasionnelles,  on  cite  les  coups,  les  chutes,  les  marches  for- 
cées, etc. 

Symptômes.  —  L'hydrocèle  se  présente  sous  la  forme  d'une  tumeur  ovoïde, 
piriforme,  élastique, rénitente  plutôt  que  fluctuante,  proéminente,  qui  dépasse 
rarement  les  dimensions  d'un  gros  œuf  de  dinde.  Cette  masse  lisse,  unie,  trans- 
parente, quelquefois  bosselée,  ne  diminue  pas  sous  l'influence  de  la  pression 
non  plus  que  dans  le  décubitus  dorsal.  Elle  débute  toujours  par  les  parties 
déclives  du  scrotum  et  gagne  ensuite  peu  à  peu  du  coté  de  l'anneau  inguinal  ;  son 
développement  se  fait  d'ordinaire  d'une  fa^on  insensible.  Ces  tumeurs  restent 
indolores  et  gênent  uniquement  par  leur  poids  et  la  place  qu'elles  occupent. 

Les  divers  signes  ci-dessus  énumérés  permettent  de  soupçonner  l'existence 
d'une  hydrocèle,  mais  le  chirurgien  ne  doit  se  prononcer  qu'après  avoir  re- 
connu la  transparence  (caractère  i)athognomonique).  Plusieurs  moyens  sont 
mis  en  usage  pour  constater  ce  symptôme.  Le  malade  étant  placé  en  pleine 
lumière,  on  regarde  à  travers  un  stlictoscope  dont  le  pavillon  est  appliqué 
sur  la  peau  du  scrotum  ;  ou  bien  un  aide  approche  une  bougie  du  scrotum 
pendant  que  le  chirurgien  regarde  sur  la  partie  opposée,  en  ayant  soin  de 
placer  sur  le  bord  supérieur  (le  la  tumeur  sa  main  disposée  en  auvent  pour 
empêcher  l'arrivée  de  la  lumière  diffuse;  dans  ces  diverses  explorations,  il 
faut  prendre  la  précaution  d«;  tendre  fortement  la  peau  du  scrotum  (|ui, 
lorsqu'elle  est  ridée  et  ratatinée,  se  laisse  difficilement  traverser  par  la  lu- 
mière. 

La  transparence  constitue  un  sit^ne  précieux;  malheureusement  elle 
manque  lorsque  le  li([uide  contient  du  sang  épanché  ou  que  la  vaginale  s'est 
épaissie. 
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Diaicnostie.  — La  régularité  de  la  tumeur,  son  mode  de  développement,  Hd- 
dolence,  la  transparence  suffisent  largement  pour  affirmer  Texistence  d*iioe 
hydrocèle.  Cette  affection  peut  être  confondue  avec  les  iiydrocèles  enkystées, 
les  hernies  scrotales,  riiématocèle  et  le  cancer  du  scrotum  :  cependant  les  i 
hydrocèles  enkystées  ont  un  volume  moins  considérable,  une  forme  ovalaireoi 
sphérique  et  de  plus  constituent  une  masse  distincte  et  isolable  du  testicule. 
Les  hernies  offrent  aussi  un  certain  nombre  de  caractères  distinclifs 
hernie  se  développe  de  haut  en  bas,  lliydrocèle  de  bas  en  haut,  de  plus  te 
gargouillement,  la  sonorité  et  la  percussion,  la  réductibilité  éclaireroQtk 
diagnostic. 

Dans  le  cancer,  la  présence  de  parties  dures  et  d'autres  ramollies,  la  aoi 
transparence,  Tétat  des  ganglions  de  la  fosse  iliaque  permettront  d'éTiter 
Terreur.  Enlin  l'apparition  brusque  du  mal,  Tabsence  de  transparence  dile- 
rencient  Thydrocèle  de  Thématocèle. 

Marche.  Complications.  —  Abandonnée  à  elle-même,  Thydrocèle,  bien qufli 
ait  rapporté  un  petit  nombre  d^observations  de  guérison  spontanée,  a  unelea- 
dance  manifeste  à  rester  stationnaire  dès  qu'elle  a  acquis  un  certain  volunu. 
Dans  quelques  circonstances,  la  quantité  de  liquide  augmente  graduelleiûeit 
et  la  vaginale,  distendue  outre  mesure,  se  rompt.  Cette  rupture  peut  eocfflt 
survenir  sous  l'influence  d'un  elTort,  ou  reconnaître  pour  cause  une  conlusim 
un  coup  porté  sur  la  tumeur.  Presque  toujours  alors  la  collection  augmentée 
volume  et  perd  sa  transparence  ;  en  môme  temps  la  peau  des  bourses  se  tét 
en  noir.  En  incisant  ces  tumeurs,  on  constate  que  le  liquide  contenu  daDsk 
vaginale  est  mélangé  de  sang  et  qu'il  existe  du  sang  infiltré  entre  les  feuill* 
des  bourses;  cette  hydrocèle  ainsi  altérée  prend  le  nom  d'hydro-hématocéle. 

Pronostic.  —  Ccs  tumeurs  S(»nt  gênantes  par  leur  volume  et  leur  poiJs:^ife 
malade  n*a  pas  la  précaution  de  les  soutenir  avec  un  suspensoir,  elles  M 
sur  le  cordon  et  déterminent  de  la  douleur;  lorsque  leur  développenienl^ 
très  considérable,  la  peau  de  la  verge  fait  partie  intégrante  de  la  masse  i 
l'organe  déformé  rend  la  miction  difficile. 

Il  ne  faudrait  pas  croire  (|u'il  soit  indifférent  de  laisser  une  hydrocèle 
s'accroître  outre  mesure  ;  Laxnklongue  a  montré  en  effet  que  Tépididyine  po^ 
vait  subir  alors  des  modifications  très  importantes,  d'où  résulteraient  Js 
troubles  graves  du  coté  de  la  sécrétion  spermatique. 

Traitement.  —  a.  TraUcment  palliatif,  —   Il  consiste  à  ponctionner 
cavité  vaginale,  avec  un  trocart  ou  mieux  avec  l'aiguille  d'un  appareil a?pi* 
teur,  et  à  retirer  le  liquide  toutes  les  fois  que  par  son  volume  lamasseg** 
le  malade,  car  la  sérosité  se  reproduit  sans  cesse.  Ce  moyen  sufQtchM^ 
vieillards. 

Traitement  cnratif.  —  Nous  citerous  pour  mémoire  les  dérivatif»?''* 
applications  sur  la  tumeur  de  gros  vin,  de  chlorhydrate  d'ammouiaqu^»** 
frictions  avec  l'onguent  mercuriel,  les  vésicatoires  répétés  (A.  Cooper)?^; 
onctions  avec  la  pommade  émétisée  (IIudson),  le  séton  (GiY  de  Cbacia»^ 
Panniles  méthodes  actuellement  en  usage,  il  convient  de  signaler  lesinjecW 
d'alcool,  la  cautérisation  de  la  cavité,  la  ponction  suivie  d'injection  elfiDCi* 
de  l'hvdrocèle. 
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^T^Tw/z^^ffon*  d'alcool  iCu.  Monod).  —  Ce  chiriirgifîn  retire  de  la  cavité  de 
lliydrocclc,  à  l'ai«le  du  trocart  de  la  seringue  de  Pravaz,  une  ciiilleri^e  à  soupe 
environ  de  liquide,  et  le  remplace  par  l  gramme  d'alcool  à  40*  côupé  avec 
moitié  eau;  ïl  laisse  ensuite  le  malade  vaquera  ses  occupalrons  liabituelles. 

Celle  manière  de  l'aire,  expérîraeulée  par  plusieurs  auteurs,  a  donné  quelques 
succès;  mais  celte  injection  empêche  rarement  la  reproduction  fie  la  sérosité. 

b,  Cautérûalian  de  la  facfi  interve  du  sar  {BEFin,  de  Metz).  —  Préconisé  par 
Terîïtllon,  ce  procédé,  que  nous  avons  vu  employer  maintes  fois  par  Gaujot, 
se  recommande  par  la  simplicité  du  manuel  opératoire  et  de  l'appareil  instru- 
meiitâl.  Avant  d'intervenir  on  fait  fondre  un  fragment  de  crayon  de  nitrate 
crarçent,  rexlrémilé  d'un  stylet  de  trousse  est  plongée  dans  le  liquide  ainsi 
obtenu  et  se  recouvre  «Tune  légère  couche  de  nitrate  d'ar^^^ênt  sur  une  étendue 
de  Û^^OG  ou  0^,0i;  l'opérateur  vide  ensuite  la  vaj^inale  par  une  ponction  avec 
le  trocarl,  puis  introduit  le  stylet  dans  la  cavité  et  le  promène  sur  toute  la 
paroi  interne  de  la  séreuse.  Il  se  produit  une  réaction  très  vive  et  tout  se 
passe  comme  après  Tinjection  iodée, 

c.  Ponction  et  injection  d*un  liquide  modificateur.  —  La  ponction  de  l'hydro- 
cèle  suivie  de  rinlroduclion  dans^  la  vaginale  d'un  liquide  modillcateur  remonte 
à  Celsk,  qui  faisait  pénétrer  dans  la  séreuse  une  solution  de  nilre.  Depuis 
lors,  une  foule  de  liquides  ont  été  mis  en  usage,  signalons  :  la  solution  de  | 
sublimé  dans  l'eau  de  chaux  (Lambert,  1607);  Talcool,  le  vin  (Monro,  Eahle, 
Velfeau)  ;  rammoniaque  liquide  (Bonnafont)  ;  le  chlorure  de  zinc  (Polaillon); 
teperchlorurede  fer,  solution  à  I  p.  100  (Bréchemer);  les  solutions  de^nîtrale 
cl*argenl,  etc. 

La  majorité  des  chirurgiens  se  servent  actuellement  d'une  solution  de 
teinture  d'iode,  dans  la  proportion  de  moitié  eau,  moitié  teinture,  ou  de 
deux  tiers  d'eau»  un  tiers  de  teinture,  avec  addition  de  2  à  iirrammes  d'iodure 
de  potassium  pour  empêcher  la  précipitation  du  métal.  Cette  méthode  a  été 
employée  eu  France  par  Velpeau,  dès  1836^  à  la  suite  des  succès  obtenus  par 
un  chirurgien  américain  du  nom  de  Martin,  Un  Irocart  de  volume  moyen,  dit 
trocarl  à  hydrocèle,  et  une  seringue  en  gutta-percha  ou  en  tout  autre  sub- 
stance inalta«|uahle  par  Tiode  constituent  Fappareiil  înslrumenlaL 

Après  avoir  déterminé  la  posilion  du  testiculCj  le  chirurgien,  tendant  forte- 
raent  la  masse  de  la  main  gauche»,  enfonce  le  trocarl  du  côté  opposé,  c*est-à- 
dire  habituellement  sur  la  partie  anléro-externe  du  scrotum;  dès  que  la  pointe 
de  rinslrument  est  libre,  il  retire  le  poinçon  et  le  liquide  sY'coule  au  dehors, 
de  légères  pressions  fiicililent  Hssue  des  dernières  gouttes,  La  vaginale  étant 
vidri\  lopérateur  place  Fextrémilé  de  la  seringue  dans  la  canule  et  injecte 
30  a  50  grammes  de  solution  iodique.  Après  avoir  laissé  le  liquide  dans  la 
cavité  pendant  quatre  ou  cinq  minutes,  on  le  fait  ressortir  aussi  complètement 
que  (inssihle,  la  canule  est  alors  retirée  et  la  plaie  oldurée  avec  du  collodion; 
une  inflammation  assez  vive  se  produit  dès  le  lendemain  de  l'opération,  par- 
fois elle  se  fait  attendre  quatre  ou  six  jours,  le  dixième  jour  la  résorption 
eoii  et  du  vingtième  au  Irenlîème  jour  tout  est  terminé. 

i'  A  |K78,  GossELiN  a  pratiqué  renl  quarante-neuf  (149)  foisrinjection 

iodée  sur  cent  quarante  et  un  (141)  malades  atteints  d'hydrocèle  vagin&le» 
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huit  (8)  ont  été  opérés  des  deux  côtés,  cent  vingt-deux  (122)  ont  guéri,  qua- 
torze (14)  ont  été  guéris  après  une  deuxième  ponction  simple,  chez  trois 
(3)  autres  la  ponction  itérative  a  été  suivie  de  suppuration,  six  (G)  fois  seule- 
ment une  deuxième  ponction  a  été  nécessaire. 

Parmi  les  complications  possibles  de  l'intervention,  nous  devons  signaler 
la  piqûre  du  testicule  et  Tinjection  du  liquide  modificateur  entre  les  couches 
du  scrotum.  La  piqûre  du  testicule  n'est  pas  grave  ;  cependant,  si  cet  organe 
venait  à  être  touché,  il  serait  prudent  de  ne  pas  injecter  de  liquide. 

Pour  éviter  l'infiltration  de  fa  teinture  d'iode  dans  les  tuniques  des  bourses, 
il  suffit  de  faire  tenir  la  canule  par  un  aide,  de  façon  que  son  extrémité  reste 
bien  dans  la  cavité  de  la  séreuse. 

d.  Incision  de  la  tumetir.  —  Jusque  dans  ces  dernières  années,  la  ponction 
suivie  d'injection  iodée  restait  la  seule  méthode  de  traitement  de  l'hydrocèle; 
toutefois  il  y  avait  des  récidives,  fait  parfaitement  compréhensible  si  l'on  se 
rappelle  les  nombreuses  altérations  que  nous  avons  signalées  du  côté  du  tes- 
ticule, de  l'épididyme  et  de  la  séreuse.  Aussi,  encouragé  par  les  brillants 
résultats  de  la  méthode  antiseptique,  Volkmaxn  songea-t-il  à  revenir  à  l'incision 
préconiséejadisparCELSE  et  pratiquée  couramment  au  siècle  dernier.  Dèsl87G, 
cet  auteur  fit  connaître  une  série  de  dix-sept  (17)  cas  traités  de  la  sorte  ; 
depuis  lors  il  a  répété  cette  opération  plus  de  trois  cents  (300)  fois,  toujours 
avec  succès.  Nombre  de  chirurgiens, parmi  lesquels  il  convient  de  citer  Reyher, 
ScHEDE,  Albert,  Bardenheuer,  Socin,  Saxtorph,  Julliard  et  J.-L.  Reverdin 
(de  Genève),  ont  suivi  son  exemple  ;  en  France,  cette  méthode  n  a  pas  encore 
trouvé  place  dans  la  pratique;  toutefois  J.  Bœckel  et  Poinsot  y  ont  eu  recours, 
mais  le  premier  de  ces  auteurs  pense  que  l'on  doit  réserver  l'incision  de  Volk- 
MANN  a  pour  les  cas  absolument  rebelles  à  tout  autre  mode  de  traitement,  ou 
encore  pour  les  hydrocèles  anciennes  à  parois  épaisses  et  indurées  ». 

Le  manuel  de  l'opération  de  Volkmann  est  des  plus  simples;  après  avoir 
nettoyé  et  lavé  la  région  avec  une  solution  phéniquée  au  1/20,  l'opérateur  pra- 
tique sur  la  peau  une  grande  incision  de  0",10  à  0",12  et  coupe  couche  par 
couche  jusqu'à  la  tunique  vaginale;  les  vaisseaux  sont  liés  successivement 
avec  du  catgut  ;  la  vaginale  est  alors  incisée  sur  toute  l'étendue  de  la  plaie,  le 
liquide  s'écoule,  puis  le  chirurgien  procède  à  l'examen  de  la  cavité  vaginale,  du 
testicule  et  de  Tépididyme,  se  rend  compte  de  l'état  de  ces  organes  et  règle  sa 
conduite  sur  les  lésions  observées.  La  face  interne  de  la  séreuse  est  ensuite 
lavée  avec  une  solution  antiseptique,  il  reste  à  suturer. 

Le  professeur  de  Halle  fait  un  grand  nombre  de  points  de  suture  ;  les  fils 
doivent  être  disposés  de  façon  à  réunir  la  séreuse  à  la  peau,  cela  dans  le 
but  d'empêcher  les  produits  de  la  sécrétion  ou  de  la  suppuration  de  fuser  dans 
les  mailles  du  tissu  scrotal;  le  drainage  n'est  pas  absolument  indispensable, 
on  l'emploie  lorsque  la  vaginale  se  montre  plissée  en  entonnoir  ;  dans  les  autres 
cas  la  compression  doit  suffire  à  produire  l'adhérence  des  feuillets  de  la 
séreuse  ;  le  pansement  consiste  en  une  accumulation  de  gaze  et  d'ouate  anti- 
septiques maintenue  par  un  caleçon  exerçant  une  forte  compression. 

Un  certain  nombre  de  modifications  ont  été  apportées  à  cette  manière  de 
faire;  ainsi  Mac  Gormac,  au  lieu  de  sectionner  la  vaginale  dans  toute  son  éten- 
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due  avec  le  bistouri,  ponctionne  la  poche  à  sa  partie  supérieure,  puis  intro- 
duisant deux  doigts  de  la  main  gauche  dans  la  cavité,  sectionne  la  séreuse 
avec  des  ciseaux  conduits  sous  la  main.  Cette  modification  est  préconisée  par 
JuLLiARD;ce  dernier  auteur  conseille  encore  de  réséquer  une  partie  de  la  vagi- 
nale, de  façon  à  faciliter  Tadossement  des  feuillets  pariétal  et  viscéral  de  la 
séreuse. 

La  durée  de  la  guérison  est  de  dix  jours  en  moyenne,  il  n'y  a  jamais  de  fusées 
purulentes,  jamais  de  phlegmon  des  bourses,  ni  d'orchite,  pas  de  rechute. 
L'incision  antiseptique  ne  paraît  pas  plus  douloureuse  que  Tinjection,  le  chlo- 
roforme est  inutile. 


2°    HYDROCÈLE    CONGÉNITALE 

On  nomme  congénitale,  Thydrocèle  qui  se  développe  dans  une  cavité  vagi- 
nale dont  le  canal  de  communication  a  persisté. 

Cette  afTection  a  été  observée  de  préférence  chez  les  jeunes  enfants;  toutefois, 
d'après  Curling,  elle  serait  susceptible  de  se  développer  chez  l'adulte  en  cas 
de  descente  tardive  du  testicule  non  accompagnée  de  hernie. 

Symptômes.  —  La  tumeur  présente  tous  les  caractères  de  l'hydrocèle  ordi- 
naire, et  de  plus  une  pression  douce  et  longtemps  prolongée  fait  passer  le 
liquide  dans  la  cavité  abdominale,  la  masse  se  réduit  ;  la  toux,  les  efforts 
communiquent  à  la  main  qui  explore  ces  hydrocèles  un  choc  manifestement 
appréciable,  enfin  leur  volume  paraît  moins  considérable  le  matin  que  le  soir. 

Diag^nontic.  —  Pour  différencier  l'une  de  l'autre  l'hydrocèle  ordinaire  et  l'hy- 
drocèle congénitale,  il  suffit  de  se  rappeler  que  cette  dernière  constitue  une 
tumeur  réductible  et  qu*clle  se  montre  pendant  la  première  période  de  l'exis- 
tence ;  la  transparence  écartera  Fidée  de  hernie. 

ProBostie.  —  il  est  facile  d'obtenir  la  guérison  de  cette  petite  infirmité  qui 
disparaît  fréquemment  d'elle-même. 

Traitement.  —  En  général,  on  se  contente  de  faire  porter  aux  enfants  un 
bandage  inguinal  qui,  par  la  pression,  détermine  les  adhérences  des  deux  feuil- 
lets de  la  séreuse;  quant  au  liquide,  il  se  résout  peu  à  peu.  L'incision  anti- 
septique et  rinjection  iodée,  mettant  en  danger  la  vie  des  enfants,  doivent  être 
réservées  pour  des  cas  exceptionnels. 


3°    HYDIIO-HÉMATOCKLE 

■iMiesraphie.  —  J.-L.  PETIT,  Traité  des  maladies  chirurg,  et  des  opérations  qui  leur 
conviennent,  Paris,  1790.  —  Pelletan,  Cliniques  chir,y  1810.  —  Astley  Couper, 
Œuvres  complètes,  trad.  Chassaignac  et  Hichelot,  p.  191,  1857.  —  Walter,  British 
Med.  Journ,,  1857.  —  Denucé,  Bull,  de  la  Soc,  de  chir.  de  Paris,  t.  11,  p.  2:27.  — 
Desprès,  Bull,  et  mém,  de  la  Soc.  de  chir.  de  Paris,  nouvelle  série,  t.  VII,  1881, 
p.341.— J.L.  Reverdin,  Ann.  des  maladies  des  organes génito-urinaires,  iS^,  1. 1•^ 
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Lorsque  le  traumatisme  intéresse  un  scrotum  dont  les  diverses  couches 
sont  saines,  nous  avons  vu  qu'il  pouvait  se  faire  un  cpanclieraent  sanguin 
dans  l'épaisseur  des  tuniques  extérieures  des  bourses  (hémalocèle  pariélale). 
rarement  alors  la  vaginale  est  lésée.  Il  n'en  est  plus  de  même  dans  le» 
cas  d'hydrocèle  préexistante  prise  entre  une  puissance  (l'agent  du  choc)el 
une  résistance  (le  liquide  épanché); la  vaginale  se  déchire,  et  si  un  vaisseau» 
été  rompu  le  sang  se  mélange  au  liquide  de  Thydrocèle,  constituant  riiydro- 
hématocèle. 

Anatomie  pa(hoiog:iqae.  —  La  vaginale  Contient  un  liquide  rougeàtre  oo 
brunâtre  selon  la  quantité  de  sang  épanché,  puis,  en  dehors  de  la  séreuse,  il 
existe  d'habitude  une  deuxième  cavité  renfermant  une  accumulation  de  cail- 
lots noirâtres  faciles  à  enlever;  jusqu'à  ces  derniers  temps,  il  était  admis  que 
cette  deuxième  cavité  s'était  formée  dans  l'épaisseur  du  tissu  cellulaire  des 
bourses,  la  tunique  séreuse  et  la  fibreuse  (|ui  la  doublent  étant  déchirées; 
récemment  J.-L.Reverdin  a  montré  que  cette  deuxième  cavité  avait  pour  limites, 
en  dedans  le  feuillet  viscéral  de  la  vaginale,  en  dehors  la  tunique  fibreuse 
(vaginale  commune  des  Allemands)  ;  le  sang  épanché  proviendrait  de  la  dédii- 
rure  du  réseau  veineux  qui  rampe  à  la  surface  de  la  vaginale  dans  répaisseor 
de  la  tumeur  fibreuse. 

É(ioiog:ie.  —  La  transformation  de  l'hydrocèle  en  hydro-hématocèie  est  i'(x* 
dinaire  le  résultat  d'un  traumatisme;  elle  peut  se  produire  cependant  sou 
Tinfluence  d'un  effort  musculaire,  ainsi  que  le  démontre  un  cas  de  Pelletai; 
enfin  dans  un  certain  nombre  d'observations  la  rupture  a  été  spontanée,  nuis 
presque  toujours  on  avait  noté  pendant  les  jours  précédents  une  augiuenlatioo 
notable  de  fhydrocèle. 

Hjmpiùm^m.  DiAffiiostif!.  —  Une  doulcur  vive,  se  propageant  le  long  du 
cordon  et  s*irradiant  dans  la  partie  inférieure  de  Tabdoraen,  annonce  la  déchi- 
rure de  la  séreuse;  le  scrotum  se  tuméfie  et  prend  une  teinte  violacée qoi 
s'étend  à  la  racine  du  pénis,  quelquefois  à Thypogaslre  et  au  périnée  (J.-L.He* 
verdin).  L'existence  d'une  hydroccle  antérieure  doitalors  éveiller  l'attention  (l« 
chirurgien  sur  la  diminution  brusque  de  résistance  de  la  tumeur,  preuve qi» 
la  vaginale  s'est  vidée. 

PronoMtic.  —  Cette  complication  subite  de  l'hydrocèle  n'a  jamais  délermiflf 
d'accidents  sérieux;  la  plupart  des  malades  ont  guéri,  le  liquide  de  riiydrotèle 
se  résorbe  et  il  reste  une  masse  sanguine  constituant  une  tumeur  de  consis- 
tance variable. 

Traitement.  —  La  sculc  intervention  rationnelle  consiste  à  inciser  la  tu- 
meur suivant  le  procédé  de  Volkafann.  De  celle  manière,  en  effet,  il  est  possible 
de  guérir  Thydrocèle  et  aussi  d'enlever  le  sang  épanché  en  dehors  de  lavap- 
nale;  l'injection  iodée  vantée  par  Desprès  peut  bien  faire  disparaître  l'hydro- 
cèle, mais  ne  saurait  avoir  d'action  contre  répanchement  sanguin  quipers''' 
tera  ou  nécessitera  une  intervention  ultérieure. 
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Bikiiofcraphic.  —  DupuYTREN»  Lcçons  orales  de  clin,  chir,,  t.  IV.  —  A.  Cooper, 
Œuvres  chir.,  Irad.  Uiciielot.  —  Moulinik,  in  l*  Expérience  y  18i0,  p.  19.  — 
BÈGix,  3/f»i.  de  cltir.  miliLyt.  LUI.  —  Baudens,  Gaz.  des  IIôp.,  I«i0,  p.  186.— 
Duhamel,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  ISiO.  —  Malgaigne,  Hevue  médico-chir.,  t.  IV, 
p.  313,  1818.  —  GOSSF.LIN,  Arch,  gén.  de  méd,,  i*  série,  t.  XXVll,  1851.  —  HociiAui), 
Union  mêd„  Paris,  18(10.  —  noucHAHo,  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  18()3.  —  Fano,  Union 
méd.,  Paris,  180,"».  —  Gosselln,  Gaz.  des  IIôp.,  1807.  —  1)kmai\qi:ay,  Gaz.  des  Hop., 
1869.  —  Labbé,  Soc.  de  chir.,  1871.  —  Tillalx,  Bull.  gên.  de  thêrap.,  187-2.  — 
Thibault,  Revehdin,  Gaz.  des  Hùp.,  1878.  —  Desprës.  Gaz.  des  Hop.,  1881,  et  Bull, 
de  la  Soc,  de  chir.,  1881.—  Uoustan.  Montpellier  méd.,  1881.  —  Polaii.ï.on,  Bull, 
de  la  Soc.  de  chir.,  1881.  — Gossei.in,  Arch.  gén.  de  wirrf..i885.  —Hicukt, France 
méd.,  1885. 

Thèses  de  Paris.  —  1837,  Davalne.  —  181G,  E.  Cloquet.  —  1857,  Bocquet.  —  1869, 
BouLLET.  —  1877,  Delhaye,  Donnay,  Guillon.  —  1878,  Guillemin. 

L'hémalocèle  dans  la  tunique  vaginale  se  produit  spontanément  ou  à  la  suite 
d'un  Iraunialisnie;  quelle  que  soit  son  origine,  elle  est  caractérisée  parla  pré- 
sence d'une  collection  sanguine,  non  pas  libre  dans  la  séreuse  comme  le  li-. 
quide  de  Tliydrocèle,  mais  enkystée  dans  une  fausse  membrane  dont  Porigine 
a  donné  lieu  à  bien  des  théories. 

Anatomio  pathoiogriqae.  —  a.  Aspect  de  la  Vaginale.  —  A  Pintérieur  d'une 
vaginale  distendue  par  un  épanchemenl  sanguin,  existe  un€  fausse  membrane, 
épaisse,  vasculaire,  enveloppant  de  toutes  parts  le  sang  épanché.  Cette  fausse 
membrane  se  trouve  assez  lâchement  unie  à  la  séreuse  pariétale  dont  il  est 
toujours  possible  do  la  séparer,  tandis  qu'elle  adhère  intimement  au  feuillet  vis- 
céral. Selon  le  temps  écoulé  depuis  leur  formation,  ces  membranes  présentent 
une  épaisseur  variable;  les  anciennes  deviennent  le  siège  d'incrustations  cal- 
caireset  se  transforment  en  coques  dures.  GossELixàcepointdevuea  divisé  ces 
productions  en  trois  jrroupes  ;  les  premières,  dont  l'épaisseur  ne  dépasse  pas 
1  millimètre,  ont  conservé  une  grande  souplesse;  les  deuxièmes,  atteignant  plu- 
sieurs millimètres,  ont  perdu  leur  élasticité  et  se  rétractent  difficilement;  enfin 
pour  les  troisièmes,  incrustées  de  sels  calcaires,  toute  rétraction  est  impossible. 

b.  Liquide  contenu.  —  Dans  la  cavité  circonscrite  par  cette  fausse  mem- 
brane, on  trouve  un  liquide  rouge  lie  de  vin  ou  de  couleur  chocolat  dont  la 
consistance  atteint  tantôt  celle  d'un  mucilage,  tantôt  celle  de  la  mélasse,  plus 
souv<*nt  des  caillots  «  soit  jaunes  ou  fauves,  soit  décolorés  et  fibrineux,  qui 
llottenl  dans  le  liquide  ou  se  réunissent  en  une  couche  irrégulière  ta|)issant 
intérieurement  la  fausse  membrane  et  en  augmentant  l'épaisseur  *  (La.nxe- 

LONGUE.) 

c.  Testicule.  — La  glande  séminale  occupe  d'habitude  la  partie  inférieure 
et  postérieure  de  la  poche,  d'autres  fois  la  tumeur  se 'développe  au-dessus 
d'elle,  de  telle  sorte  que  la  maladie  simule  une  hydrocèle  enkysté»»  du  cordon 
(GossELLNj.  II  n'est  pas  rare  de  voir  le  testicule  aplati,  atrophié  et  l'épididyme 
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allongé  (le  0",02  à  O^jOS  et  plus,  ce  qui  l'expose  à  être  lésé  pendant  les  opéra- 
tions. 

Pathogënie.  —  D'aprcs  GossELiN,  (lont  Topiniou  a  prévalu,  Thématocèle 
vaginale  serait  toujours  consécutive  à  l'existence  de  la  fausse  membrane  qui 
l'enveloppe;  celle-ci  se  développerait  sous  l'influence  d'une  inflammation 
chronique,  d'un  coup,  et  l'épanchement  sanguin  caractéristique  de  la  lésion 
serait  fourni  par  les  vaisseaux  de  cette  néomembrane  en  voie  de  formation. 
Présentée  pour  la  première  fois  en  1851,  cette  théorie  n'a  pas  été  admise  sans 
contestations;  elle  était,  il  est  vrai,  en  contradiction  formelle  avec  les  idées 
enseignées  jusqu'alors.  Boyer  et  Velpeau,  en  efl*et,  prétendaient  que  l'épanche- 
ment sanguin  était  primitif  et  que  la  fausse  membrane  se  formait  aux  dépens 
de  la  portion  albumineuse  et  fibrineuse  du  sang. 

Symptôoiea.  Marche.  —  L'hématocèle  constituc  uuc  tumeur  piriforme  rare- 
ment arrondie,  à  marche  lente,  souvent  indolente,  quelquefois  douloureuse 
par  instants  ou  même  continuellement  ;  plus  lourde  que  l'hydrocèle  ordinaire, 
plus  légère  que  le  sarcocèle,  non  transparente,  d'une  fluctuation  souvent  obs- 
cure et  douteuse,  sans  gonflement  du  cordon  spermatique  (Gosselin).  La  fluc- 
tuation dépend  de  l'épaisseur  de  la  fausse  membrane;  tant  que  celle-ci  a  con- 
servé une  certaine  élasticité,  il  est  possible  de  se  rendre  compte  de  ce  phé- 
nomène ;  si  la  poche  est  épaisse,  incrustée  de  sels  calcaires,  les  doigts  ren- 
contrent une  masse  dure  sans  aucune  rénilence. 

Il  n'est  pas  extraordinaire  de  voir  la  tumeur  augmenter  brusquement  de 
volume,  indice  d'un  nouvel  écoulement  sanguin  ;  les  irritations  répétées 
amènent  la  formation  de  fausses  membranes  qui  s'ajoutent  aux  anciennes  pour 
accroître  la  dureté  de  la  masse.  Enfin  surviennent  de  temps  à  autre  des  pous- 
sées inflammatoires,  donnant  lieu  à  un  gonflement  notable  de  la  tumeur,  avec 
œdème  et  rougeur  des  enveloppes,  le  tout  accompagné  de  symptômes  géné- 
raux très  accusés.  La  résolution  paraît  possible,  mais  fréquemment  la  peau 
s'amincit,  s'ulcère  et  par  cette  ouverture  s'écoule  un  liquide  fétide,  mélangé  à 
des  caillots  sanguins. 

Dinprnontie.  —  Il  faut  distinguer  l'hématocèle  d'avec  l'hydrocèle  et  les 
tumeurs  solides  du  testicule;  tant  que  l'hydrocèle  reste  transparente,  la  confu- 
sion est  impossible;  dans  le  cas  contraire  la  fluctuation,  les  antécédents  du 
malade  renseigneront  le  chirurgien.  Au  point  de  vue  thérapeutique,  la  confu- 
sion, hâtons-nous  de  le  dire,  ne  saurait  avoir  de  bien  grands  inconvénients. 
On  est  beaucoup  plus  exposé  à  confondre  Thématocèle  avec  les  tumeurs  solides 
du  testicule,  en  particulier  avec  l'encéphaloïde.  La  fluctuation  nous  paraît  en 
pareille  occurrence  le  symptôme  le  plus  précieux,  sa  présence  exclut  toute 
Idée  (le  tumeur  solide,  malheureusement  l'épaisseur  de  la  poche  est  sou- 
vent telle  qu'on  ne  peut  la  reconnaître  ;  l'encéphaloïde  toutefois  marche 
progressivement  et  présente  des  bosselures,  tandis  que  l'hématocèle  reste 
Htationnaire,  de  plus  l'examen  des  parties  périphériques  (cordon,  ganglions 
abdominaux)  et  l'état  général  du  malade  fourniront  des  indices  précieux. 
En  cas  de  doute  la  ponction  exploratrice  reste  comme  ressource  ultime;  cette 
petite  opération  ayant  amené  la  suppuration  de  la  poche,  il  est  prescrit  de  la 
différer  jusqu'au  moment  où  l'intervention  chirurgicale  sera  décidée. 
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ProBostie.  —  L'hémalocèle,  affection  sérieuse,  gêne  les  patients  par  son 
poids,  son  volume,  et  détermine  du  côté  des  testicules  des  troubles  qui  com- 
promettent les  fonctions  génitales.  Par  suite  de  la  consistance  des  fausses 
membranes,  la  cavité  n'a  aucune  tendance  à  se  combler  lorsqu'elle  suppure, 
aussi  persiste-t-il  des  trajets  listuleux  ou  bien  l'inflammation  se  termine  par 
U  gangrène  et  l'élimination  de  la  pseudo-membrane;  des  accidents  graves  sont 
alors  à  redouter  (Gosselin). 

Traitement.  —  On  a  succcssiv«ment  employé  contre  l'hématocèle,  la  ponc- 
tion suivie  d'injection,  l'incision  simple,  les  incisions  multiples  avec  le  séton, 
la  décortication  et  lacastr«ition.  Considérant  les  succès  obtenus  dans  le  traite- 
ment de  riiydrocèle  par  l'incision  antiseptique  de  Volkmaxn,  la  ponction  sui- 
vie d'injections  d'un  liquide  modificateur  doit  être  abandonnée,  les  parois 
de  la  poche  ne  se  rétractant  pas,  même  dans  les  cas  récents.  En  présence 
d'une  tumeur  du  testicule  que  Ton  soupçonne  formée  par  un  épanchement 
sanguin,  le  chirurgien  incisera  largement  le  scrotum,  puis  la  masse  morbide 
étant  ainsi  mise  à  nu,  il  se  décidera  en  connaissance  de  cause.  Si  l'épanche- 
nient  de  date  peu  ancienne  se  trouve  constitué  par  des  caillots  sanguins  encore 
friables,  il  convient  de  les  enlever,  puis  après  avoir  lavé  la  cavité,  l'opération 
sera  continuée  ainsi  qu'il  a  été  dit  en  parlant  de  l'hydrocèle;  si  au  contraire 
il  existe  une  production  solide  très  adhérente,  il  faut  tenter  d'en  faire  l'ex- 
tirpation en  la  décollant  (décortication)  et  en  cas  d'impossibilité  recourir  à  la 
castration. 

La  décortication,  conseillée  par  Gosselïn,  dès  1851,  consiste  à  décoller  la 
fausse  membrane  des  enveloppes  scrotales,  en  s'aidantdu  bistouri,  du  doigt, 
de  la  spatule,  jusqu'à  ce  (lu'elle  n'ait  plus  d'adhérences  qu'au  niveau  du 
testicule  :  avec  le  bistouri  ou  les  ciseaux  on  coupe  alors  la  portion  détachée. 
Le  principal  avantage  de  ce  modiis  faciendi  est  de  conserver  intacts  les  organes 
sécréteurs  et  excréteurs  du  sperme. 


o*»    TinKUClI.OSE    DK    LA    Tr.NlQl'K    VACINAIE 

Jusque  dans  ces  dernicres  années  le  tubercule  de  la  vaginale  semble  avoir 
échappé  à  l'observation,  car  dans  tous  les  ouvrages  écrits  sur  la  tuberculose 
du  testicule  il  n'en  était  jamais  question, on  lacroyaitmômeinipossible(KLEBS). 
Le  tubercule  de  la  tunique  vaginale  paraît  cependant  assez  commun;  dans 
les  cas  de  tuberculose  et  de  phtisie  générale,  tant  que  le  testicule  reste  intact,  il 
est  rare  de  rencontrer  le  tubercule  miliaire  dans  la  séreuse;  mais  si  l'état 
morbide  se  localise  dans  le  testicule,  on  trouvera  presque  toujours  la  séreuse 
couverte  de  tubercules,  aussi  bien  sur  le  feuillet  pariétal  que  sur  le  feuillet 
viscéral. 

SiMMONDS  (de  Hambourg)  (Deutsch.  Zeitsch.  f.  Chir.,  1883),  dans  une  série 
de  recherches  comprenant  douze  (12)  observations  de  testicules  tuberculeux, 
a  noté  huit  (8)  fois  des  tubercules  de  la  vaginale;  dans  trois  (3)  faits  la  tuber- 
culisation  du  testicule  n'était  qu'au  début. 

A  l'examen  microscopique  le  tubercule  de  la  tunique  vaginale  ne  présente 
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rien  de  particulier;  il  est  constitué  par  un  nombre  variable  d'un  à  trois 
tubercules  miliaires,  logés  dans  le  tissu  cellulaire  et  présentant  la  structure 
type  :  des  petites  cellules  rondes,  déplus  grandes épithélioïdes  et  des  cellules 
centrales  géantes  ;  les  tubercules,  de  dimensions  un  peu  plus  considérables, 
sont  caséeux. 

Le  point  de  départ  du  tubercule  est  constamment  la  séreuse  même.  Dans 
son  développement  ultérieur  la  tuberculose  de  la  tunique  vaginale  se  comporte 
comme  celle  des  autres  séreuses,  en  particiilier  celle  des  synoviales  articu- 
laires ;  dans  quelques  circonstances  il  survient  une  péri-orchite  fongueuse 
avec  perforation  des  enveloppes  scrotales  et  formation  de  fistules.  L'agrandis- 
sement de  la  fistule  amène  à  la  longue  le  prolapsus  du  testicule  dont  la  tunique 
albuginée  se  recouvre  de  bourgeons  charnus  (fongus  tuberculeux). 

La  tunique  vaginale,  d'après  Simmonds,  serait  donc  aussi  bien  que  le  testi- 
cule sujette  à  la  tuberculose,  il  est  dès  lors  de  toute  nécessité  d'examiner  atten- 
tivement la  vaginale  lorsque  le  chirurgien  se  décide  à  faire  le  raclage  des 
foyers  tuberculeux. 

g  3.  —  Affections  du  testicule 

1^    LÉSIONS    TRAUMATIQUES 

A.    —    COXTrSIO.NS.     —     OHCHITE    TRAUMATIQUE 

Bibiioirrapiiie.  —  ASTLEY  CoopER,  Œuvres  chir,,  irad.  Chassaignac  et  Richei.ot, 
Paris,  1827.  —  Soulé,  Réflexions  sur  les  orchiics,  in  Journ,  de  méd.  de  Bordeaux, 
iUe,  p.  677.  -  CRrvKiLiiiER,  Traité  d*anat.  paih.  gén.  t.  III,  p.  252,  I85G.  — 
ikcowsd'S,  St'Petersburg,  medicin,  Wochens,,\'^lly  (ii  Arch.de  Virchow,  1879.— 
R[c.AL,  Arch,  de  physiol.,  1879,  p.  155.  —  Cn.  Monod  et  Terrillon,  Arch.  yen.  de 
méd.,  1881.  —  Poncet  (do  Cluny),  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1881.  — -  Terrillon  cl 
SucHARD,  Arch.dephysiol.,  1883. 

Thèses  de  Paris.  —  1834,  A.  Dêrard  (Concours).  —  1877,  Delome.  —  1881,  Coutan. 

Grâce  à  la  facilité  avec  laquelle  ils  glissent  et  se  dérobent,  les  testicules 
échappent  souvent  à  l'action  des  corps  contondants;  cependant  ces  organes 
peuvent  être  lésés  dans  une  chute  à  califourchon  sur  un  corps  dur,  comprimés 
contre  le  pubis  par  un  coup  violent  porlé  de  bas  cn  haut,  etc.,  ou  broyés  par 
les  dents  d'un  animai.  Parmi  les  causes  de  lésion  du  testicule,  on  doit  signaler 
comme  la  plus  fréquente,  la  pression  à  laquelle  il  se  trouve  soumis  dans 
rexercico  du  cheval  lorsque  le  cavalier  est  lancé  violemment  sur  le  pommeau 
de  la  selle. 

Lënions  immédiateai.  —  TerrillOiN  et  MoNOD,  au  mémoire  desquels  nous 
ferons  de  larges  emprunts,  divisent  en  quatre  degrés  les  altérations  anato- 
miques  déterminées  par  la  contusion  du  testicule. 

Premier  degré.  —  La  contusion  de  Porgane  produit  un  désordre  passager 
méconnaissable  à  Pœil  nu,  comme  au  microscope,  donnant  lieu  à  un  phéno- 
mène purement  clinique,  la  douleur. 
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Deuxième  degré.  —  A  la  coupe,  le  tissu  de  l'organe  paraît  marbré  par  un 
piqueté  hémorragique  dont  le  siège  est  dans  les  travées  minces  de  tissu  con- 
jonctif  qui  séparent  les  tubes  séminifères,  ceux-ci  sont  du  reste  intacts;  des 
lésions  de  même  nature  se  remarquent  du  côté  de  répidldyme,  Tépithélium 
des  tubes  est  en  outre  détaché  par  place. 

Troisième  degré.  —  Le  piqueté  rougcàlre  signalé  précédemment  fait  place 
à  des  foyers  sanguins  dont  la  grosseur  varie  de  celle  d'un  pois  à  celle  d'un 
noyau  de  cerise;  les  tubes  à  ce  niveau  sont  dilacérés  et  leurs  débris  mélangés 
à  d'abondants  globules  rouges. 

Quatrième  degré.  —  Il  est  caractérisé  par  un  véritable  écrasement  de  la 
glande,  avec  rupture  de  Talbuginée;  les  tubes  tendent  à  s'échapper  de  leur 
membrane  d'enveloppe,  de  plus  il  se  produit  une  hémorragie  abondante  qui 
remplit  plus  ou  moins  la  vaginale. 

PfaénoinèneH  coBsécatifs.  —  Premier  degré.  —  La  contusion  ayant  été  lé- 
gère, l'organe  reprend  rapidement  son  état  normal. 

Deuxième  degré.  —  Peu  de  jours  après  l'accident  le  testicule  devient  dur, 
douloureux,  il  semble  augmenté  de  volume,  l'examen  micrographique  montre 
une  proliférationabondanle  du  tissu  cellulaire  qui  entoure  les  tubes  séminifères, 
leurs  parois  s'épaississent;  à  la  longue  les  cellules  nouvelles  se  transforment 
en  tissu  fibreux,  enlîn  l'organe  s'atrophie  en  partie  ou  en  totalité  suivant  l'in- 
lensilt'  du  travail  pathologique;  il  se  passe  là  une  série  de  phénomènes  ana- 
logues à  la  cirrhose. 

Troisième  degré.  —  Il  n'est  pas  extraordinaire  ici  de  voir  se  former  des  col- 
lections purulentes,  non  seulement  dans  le  testicule  mais  encore  dans  l'épidi- 
dyme;  les  phénomènes  inflammatoires  acquièrent  une  grande  intensité.  Cette 
complication  serait  particulièrement  à  craindre  chez  les  individus  surmenés 
ou  chez  ceux  qui  continuent  à  marcher  après  Taccident  (Terrillon  et  Monod). 

Quatrième  degré.  —  Leslésions  consécutives  à  l'écrasement  de  la  glande  ont 
été  l'objet  d'un  remarquable  mémoire  de  Kig.vl.  <  Du  cinquième  au  douzième 
jour, dit  cet  auteur,  l'organe  qui  immédiatement  a|)rès  l'accident  était  mou  et 
diffluent  semble  revenir  sur  lui-même;  on  commence  à  percevoir  les  sensa- 
tions d'un  corps  dur  allongé;  chaque  jour  il  devient  plus  facih»  d'en  limiter  les 
contours.  Au  microscope  la  paroi  propre  des  tubes  séminifères  est  extérieu- 
rement doublée  d'éléments  fusiformes,  tissu  conjonctif  de  nouvelle  formation. 
L'intérieur  des  tubes  se  trouve  complètement  rempli  par  les  mêmes  éléments. 
La  trame  libreuse  périphéricjue  est  aussi  en  voie  d'organisation.  » 

Du  douzième  au  quarantième  jour  le  testicule  se  rétracte,  devient  de  plus  en 
plus  dur:  à  la  coupe,  ras|»ect  de  l'organe  n'a  plus  celte  mollesse  et  cette  appa- 
rence grisâtre  spécialeàlaglande  dans  son  intégrité, iln'ya  plus  rien  de  distinct. 

Au  microscope  le  calibre  des  tubes  est  complètement  elVacé,  leur  paroi  est 
constituée  par  une  série  de  couches  de  cellules  fusiformes,  il  y  a  une  atrophie 
définitive  de  la  ;:;lan(le  qui  adlière  aux  parties  voisines.  En  résumé  :  a  La  con- 
tusion du  testicule  a  |)0ur  effet  de  provo(iuer  dans  la  glande  une  inflammation 
spécial»'  que  l'on  peut  désigner  sous  le  nomd'orchite  interstitielle  et  tiibulaire 
scléreusc.  (ielle-ci  peut  être  partielle  ou  locale  lorsque  le  traumatisme  n'a 
atteint  qu'une  partie  limitée  de  l'organe,  ou  générale  et  intéressant  toute  la 
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glande  lorsque  le  testicule  tout  entier  a  subi  Faction  de  l'agent  contondaii\i 
(Mo>OD  et  Terrillon). 

Symptômes.  —  Une  douleur  des  plus  intenses,  s'irradiant  du  côté  de  Vaiu 
et  de  la  région  lombaire,  caractérise  la  contusion  du  testicule  ;  le  bless 
accroupi  sur  lui-même  est  pâle,  comme  anéanti.  La  peau  se  couvre  tf^ 
sueur  froide  et  dans  nombre  d'observations  la  souffrance  a  été  assez  vive  poj 
occasionner  une  syncope.  (]omme  le  fait  observer  Kocher,  il  existe  alars  m 
véritable  commotion  tesliculairc  déterminant  des  phénomènes  comparabJ«f5 
ceux  que  nous  avons  décrits  à  propos  des  lésions  de  l'abdomen.  Suivant  le  dep 
du  traumatisme,  ces  divers  signes  se  calment  peu  à  peu  sous  l'influence  do 
repos,  ou  bien  il  survient  une  réaction  inflammatoire  violente  :  orchite  trati  »9- 
tifjuey  accompagnée  d'un  épanchement  de  la  vaginale  qui  masque  les  pliéniv- 
mènes  du  côté  de  Torgane  séminal. 

Marche.  Terminaiiion.  — Cette  inflammation  peut  se  terminer  par  tcsoIlb  tioD 
ou  par  suppuration;  à  la  suite  des  orchites  traumatiques  on  doit  reio^^ 
l'atrophie  de  l'organe  qui  prend  la  forme  d'une  masse  très  dure,  du  voluiw 
d'un  haricot  ou  d'une  noisette.  Sur  trente-neuf  (39)  observations  de  contLisi» 
du  testicule  réunies  par  Coutan,  nous  voyons  l'atrophie  survenir  treize  (i3>  (é 
dans  un  laps  de  temps  variable  entre  six  semaines  et  deux  mois,  sept(7>  ch- 
servations  se  terminèrent  par  suppuration,  deux  (:2)  fois  il  persista  de  l'indu- 
ration, quatre  (4)  fois  la  maladie  passa  à  l'état  chronique,  et  la  résoluf/M 
franche  ne  se  trouve  signalée  que  dans  sept  (7)  cas.  Parmi  les  manifestatioo; 
des  périodes  ultimes  de  l'orchite  traumatiquc,  Gaujot  a  mentionné  des  douleoB 
névralgiques  rebelles,  dont  le  point  de  départ  est  dans  les  bourses.  Enfin  la 
contusion  du  testicule  a  déterminé  quelquefois  l'apparition  de  produclioD? 
tuberculeuses  du  côté  de  la  glande. 

Traitement.  —  L(i  blcssé  condamné  au  décubitus  dorsal,  les  testicules 
seront  placés  sur  une  planchette  et  recouverts  de  compresses  imbibées  il'une 
solution  astringente;  si  les  douleurs  persistaient  et  que  l'inflammation devîDl 
trop  intense,  on  appliquerait  dix  ou  quinze  sangsues  sur  le  trajet  du  cordoD. 

lî.     —    I'L.MK3      DU     TESTICULE 

a.  Haies  par  instrument  piquant.  —  De  toutes  les  plaies  du  testicule,  les 
plaies  par  instrument  piquant  sont  les  plus  communes;  elles  reconnaissent 
généralement  pour  cause  la  pirjûre  du  testicule  au  cours  de  ropérationde 
riiydrocèle.  Dans  la  plu|)art  des  cas,  cet  accident  n'entraîne  aucune  suite 
fâcheuse.  A.  Coopkr,  néanmoins,  a  vu  se  produire  des  douleurs  assez  intenses 
pour  provoquer  une  sorte  de  défaillance  passagcre,  el  le  même  auteur  rapporte 
l'observation  (Vun  malade  chez  lequel,  le  trocart  ayant  été  deux  fois  enfoncé 
dans  le  testicule,  il  survint  une  inflammation  suraiguë,  bientôt  suivie  de 
suppuration. 

b.  I^laies  par  instrument  tranchant.  —  Les  solutions  de  continuité  de  li 
glande  séminale  résultent  encore  le  |dus  souvent  d'une  intervention  chirur- 
gicale, les  coupures  accidentelles  sont  exceptionnelles.  L'expérimentation  sur 
les  animaux  montre  que  la  gravité  du  pronostic  est  entièrement  subordonnée  à 
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l'étendue  de  la  blessure;  les  sections  légères  guérissenl  habituellement  sans 
occasionner  aucun  accident,  les  incisions  profondes  se  cicatrisent  aussi  avec 
rapidité,  mais  il  survient  ensuite  une  atrophie  notable  de  la  glande. 

c.  Plaies  contuses.  —  Dans  la  majorité  des  circonstances,  il  s'agit  ici  de 
plaies  par  armes  à  feu  ;  il  existe  encore  dans  la  science  un  petit  nombre 
d'observations  dans  lesquelles  le  scrotum  et  le  testicule  ont  été  broyés  par  les 
dents  du  cheyal.  Otis  rapporte  cinq  cent  quatre-vingt-six  (580)  cas  de  contu- 
sions, plaies  contuses  ou  ulcérations  du  testicule  par  armes  à  feu  ;  Textirpation 
de  Torgane  blessé  dut  être  faite  soixante  et  une  (CI)  fois,  la  mortalité  s'éleva 
à  18  p.  100.  Les  statistiques  de  Chenu  comprennent  pour  la  guerre  de  Crimée 
onze  (11)  traumatismes  tous  terminés  par  la  guérison,  six  (6)  fois  avec  perte  de 
l'organe,  quatre  (4)  fois  avec  atrophie,  une  (1)  fois  sans  altération  appréciable. 
Pendant  la  guerre  d'Italie  le  môme  auteur  relate  treize  (13)  plaies  du  testicule 
terminées  par  la  guérison,  huit  (8)  fois  avec  perle  de  Torgane,  cinq  (5)  fois 
avec  atrophie. 

Parmi  les  phénomènes  consécutifs  se  trouvent  notées,  comme  à  la  suite  des 
contusions  simples,  des  douleurs  névralgiques  dont  le  point  de  départ  est 
dans  les  bourses;  les  soufl'ranccs  en  certains  cas  ont  été  assez  aiguës  pour 
nécessiter  Tablation  de  Torgane.  Signalons  en  outre  des  accès  de  mélancolie 
avec  tendance  au  suicide. 

Traitement.  —  Le  repos,  l'application  de  compresses  imbibées  d'un  liquide 
antiseptique  constituent  la  base  du  traitement;  dans  les  plaies  par  instrument 
tranchant,  les  tubes  séminifères  viennent  quelquefois  faire  hernie  à  travei*s 
les  lèvres  de  la  blessure;  sous  aucun  prétexte  il  ne  faut  alors  exercer  des  tra^ 
lions  sur  ces  filaments,  mais  bien  les  faire  rentrer  et  suturer. 


2"    INFLAMMATION    D  i:    TESTICL'LK 

Le  mol  orchite  désigne,  dans  le  langage  ordinaire,  toutes  les  inflamma- 
tions du  testicule.  Il  est  cependant  nécessaire,  au  point  de  vue  sciontilique, 
d'établir  un  certain  nombre  de  catégories;  aussi  les  classiques  ont-ils  proposé 
(les  subdivisions  basées  sur  la  partie  intéressée.  On  réserve  le  nom  d'orchite 
aux  inflîunmations  ilu  testicule  lui-même;  si  l'épididyinc  seul  se  trouve  at- 
teint, il  y  a  épididymile,  lorsque  rinflammalion  gagne  la  tunique  vaginale  il 
se  produit  une  vaginalile.  Ces  difTérenles  lésions  peuvent  être  réunies  sur  le 
même  malade. 

Divittioii.  —  Les  inflammations  du  loslicule  sont  aiguës  ou  chroni(iues  ;  celte 
dernière  forme,  susceptible  de  s'établir  cremblée,  est  presque  toujours  consé- 
cutive à  un  étal  aigu. 

a.  Orchite  aiguë.  —  Gosselln  divise  les  orchites  aigucs  en  trois  grou|)os,  sui- 
vant qu'(;lles  succèdent  à  un  traumatisme,  à  une  inflammation  aiguë  ou  chro- 
nique de  l'urètre,  à  une  maladie  infectieuse  ou  non. 

L'urcliite  trauinatique,  déjà  étudiée  à  propos  de  la  contusion,  m?  saurait 
nous  arrêter. 

Parmi  les  orchites  consécutives  aux  inflammations  de  l'urètre,  se  place  en 
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première  ligne  Vorchite  blennorragique.  Le  testicule  s'enflamme  encore  dans 
diverses  aff'cctions  de  l'urètre,  de  la  prostate,  de  la  vessie,  à  la  suite  des 
manœuvres  que  nécessitent  la  lithotritie  et  le  cathétérisme;  ces  diverses  com- 
plications sont  groupées  sous  le  qualificatif  :  orchite  uréirale.  De  cette  variété 
nous  devons  rapprocher  des  orchites  survenant  chez  les  individus  qui  se 
livrent  à  la  masturbation  fréquemment  répétée. 

Au  déclin  de  certaines  fièvres  graves  (variole,  fièvre  typhoïde,  scarlatine),  se 
développent  des  orchites  qui  tantôt  marchent  avec  lenteur,  tantôt  se  terminent 
par  suppuration;  en  pareille  circonstance  il  s'agit  d'orchites  vraies  et  non 
d'épididymites.Le  type  de  ces  orchites  est  celle  qui  complique  si  communément 
les  oreillons  {orchite  ourlienne^  orchite  métastatique). 

Enfin  le  rhumatisme  et  la  goutte  sont  susceptibles  de  déterminer  Finflam- 
malion  du  testicule,  les  organes  urinaires  étant  du  reste  en  état  d'intégrité 
parfaite. Les  orchites  rhumatismales  ont  été  signalées  par  Bouisson  et  Besnier, 
et  récemment  Guyot  attirait  Tattention  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux 
sur  Torchite  goutteuse.  Rendu,  Millard,  Vallin  ont  relaté  des  observations  de 
cette  variété. 

b.  Orchite  chronique.  —  Curling  et  Nélaton  ont  voulu  faire  de  l'orchite 
chronique  une  entité  morbide  mal  définie,  dans  laquelle  se  groupaient  pêle- 
mêle  toutes  les  hypertrophies  du  testicule.  Reclus,  désireux  d'éclaircir  un  peu 
ce  sujet,  propose  d'appliquer  le  nom  d'orchite  chronique  aux  transformations 
fibreuses  et  scléreuses  de  la  glande,  consécutives  aux  inflammations  aiguës. 
Conmie  le  fait  remarquer  judicieusement  cet  auteur,  il  n'est  pas  admissible 
que  l'inflammation  chronique  se  traduise  du  côté  du  testicule  par  une  augmen- 
tation de  volume  alors  que,  dans  toutes  les  autres  glandes,  semblable  processus 
détermine  toujours  la  sclérose  et  l'atrophie.  De  là  cette  définition:  <  L'orchite 
chronique  est  la  sclérose  du  testicule.  » 

Ainsi  posée,  la  question  se  trouve  notablement  simplifiée,  il  nous  est  facile 
d'énumérer  les  causes  qui  entraînent  l'atrophie  de  l'organe.  En  première 
ligne  nous  devons  placer  les  traumatismes  de  tout  genre,  puis  les  inflamma- 
tions survenant  sous  l'influence  d'un  état  général  (fièvres  graves,  oreillons); 
signalons  aussi  l'influence  spéciale  de  la  syphilis.  L'orchite  scléreuse  pour- 
rait encore  se  montrer  à  la  suite  de  l'inflammation  aiguë  de  la  blennorragie,  ce 
serait  toutefois  une  terminaison  exceptionnelle;  on  a  accusé  enfin  la  conti- 
nence prolongée  et  les  excès  vénériens  de  produire  Tatrophie  du  testicule. 

C.     —    ÉPIDIDYMITE.     —    OKOHITE     D  L  KN  NO  R  II  AG  I  Q  U  E 

SYNONYMES.  —  Goimorrëe  ou  cliaiidcpisse  toiiibôc  dans  les  bourses,  testicule  vcndrien,  hernie  humorale 
(auteurs  anglais).  — Didymilo,  vaginalite  blennorragique 

BibiiogTapbie.  — Gaussail,  Arch.  fjén.  de  viéd.,  1831.  —  flociioux,  eod.  /oc,  1833. 
—  Marc  d'Espine,  ift^m.  de  la  Soc.  méd.  d'observation,  1S37.  —  Uicord,  Bouvier, 
Houx,  Bull  de  VAcad,  de  méd.,  1838.  -  Aumuy,  Arch,  gén.  de  méd,,  18il.  — 
Gay,  The  Lancety  I8ii.  —  Velpeau,  Gaz.  des  Hôp.y  1817.  —  Gosselln,  Arch, 
fjén.  de  méd.y  1847  et  1853.  —  Vidal  (de  Cassis),  Ann,  des  maladies  de  la  peau, 
1850-1851.  —  Peter,  Union  méd.,  185G.  —  Godard,  Comptes  rendus  de  la  Soc, 
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de  biol.,  1857.  —  Bouissox,  Montpellier  méd,,  1860.  —  Royer,  eod,  loc,  IKGG.  — 
Al.  Fol'knier,  art.  Rlennorkagie,  in  Dict.  de  méd.  et  de  chir,  prat.  —  Likceois, 
.4fi».  de  derm.,  cl  Soc.  de  chir.,  1809.  —  Diday,  Ann.  de  derm,  et  s\iph,  de 
Doyon,  1809.  —  Maukiac,  Étude  sur  les  névralgies  réflexes,  Paris,  1870.  —  Ta- 
CHxnD,  Revue  méd.  de  Toulouse,  1873.  —  Gossemn,  Clin,  de  la  Charité,  !2"  édil., 
1k7:î.  —  HoRAND,  Mém.  de  la  Soc.  des  sciences  méd.  de  Lyon,  1877.  —  Galliard, 
Gaz.  méd.  de  Paris,  1878.  —  Terrillun,  Arch.  de  phys.,  1880.  —  Ann.  de  derm., 
iSSO.eiSoc.dechir.,  1881. 

Thés»*!;  lie  Paris.  —1851,  Caron.  —  1857,  Mondelet.  —  1858,  Cor.oMRLES.  —  1X59, 
Bachelmt,  Jucca.s.  —  18(i0,  Hardy.  —  186i,  PowESCn.  —  180^;,  Delaporte.  —  1870, 
pAi^CELiN.  —  1871,  Dakvaris.  —  187i,  Zapata.  —  1878,  Drey.  —  1879,  Mickaniewski. 

Thrsfs  de  Strasbourg.  —  1S57,  Paris.  —  1801,  Boucher.  —  1805,  Uissalx. 

Tliëses  de  Montpellier.  —  1851,  Michel.  —  1803,  Kavalerski.  —  1881,  Meinadier. 

De  toutes  les  variétés  d'orchite,  colle  qui  se  développe  sous  Tinfluence  de  la 
blennorragie  paraît  la  plus  commune,  il  est  rare  que  le  testicule  lui-même  soit 
envahi,  habituellement  la  phlegmasie  se  limite  à  Tépididyme;  pour  ce  motif  il 
vaut  mieux  se  servir  du  mol  <  épididymite  »  que  de  celui  d'orchite.  Si  par 
excejition  le  testicule  se  trouve  intéressé,  on  peut  être  certain  que  répididyme 
a  été  atteint  tout  d'abord;  en  pareille  occurrence  l'affection  prend  le  nom  d'or- 
rh  itO'épididynnte. 

Wré^mrmre.  Époque  d  apparition.  —  Bien  qu*il  soit  difficile  d*établir  dcs 
statistiques  faisant  connaître  la  proportion  d^orchites  relativement  au  nombre 
des  blennorra;:ies,  Foirmer  pense  que  Torchite  est  à  la  blennorragie  dans  le 
rapjiort  de  i  :  \K  Cette  complication  se  montre  de  préférence  de  la  troisième  à 
la  sixi«'me  semaine  qui  suivent  l'apparition  de  l'écoulement,  elle  est  exeep- 
linïin**li<-  [tendant  la  pério^le  aijrui*  du  mal.  La  maladie,  d'ordinaire  unilatérale, 
lin  uji.'  .'lu-!"?]  bien  le  int»*  ^'aurlio  qu»?  le  rôté  droit. 

Éiioiosir.  —  La  bl..Minorra<:ie  sullil  seule  à  déterminer  rurcbito,  on  a  vu  en 
••llt.'t  celtr  «:uîniilicati«»n  surv»^nir  chez  des  sujets  qtiune  malailie  inten-urrente 
avait  forcés  a  ;:ar«l».Mle  lit  :  mais  dan»  la  majorité  des  ciiTonstanc»'=,  Torrhile 
-Ui'«'«'ile  a  uur  faii<»'  oi-ra^ionnellH;  traumatismes,  aJMjs  aleouliqui's,  n-prise 
prématurée  du  onil.  niiisluritation,  marche  forcé»*,  équitatioii,  fati}:u»i  rorpo- 
n-lb-.  Commit  dan^  l'»^tiMln;:i*.*  de  la  blennorra;:ie,  les  prédispositions  indivi- 
duel! »- s  jouent  ici  un  ;:r;nid  rôle. 

wjoipiôiBew.  ftiçDCM  loraax.  —  L'épididvmite  est  annoncée  par  une  sen- 
>atinii  dn  pe^ant»:'ijr  iiu  ^  «-te  dï'-  bourses  et  souvent  par  une  douleur  fix-  loca- 
lir»"  an-i|f'ssu-  dv  J*airi<r.  au  niveau  de  l'orilice  profond  du  canal  in;:uinal. 
CrXW  dmilt/ur  qui  s'irry-li»'  v.-r-  la  fusse  iliaque  et  la  réjrion  rénale  ;:éMe  bf*au- 
••oup  la  marcliif.  titutel"]-?  elN-  diminue  si  Ton  comprime  forl»Mnent  bj  paioi 
abduiiiiiiule  K'ii  «e  point.  l^i-'jtMÎ  la  souffrance  -e  propa^f^ant  au  te^licul-  lor-r 
b-  malaib*  ann-pos:  s-m  ini-n-il*;  \arie  nolablenj*.'nl  :  «lan-  qu'-Iqu-:-  o).-'rî\y- 
tions  les  irises  se  succr-Jent  -au-  Ui^^er  aucune  trêve  au  pati^mt,  uu  ;■  r;''.- 
ment  rapide  se  pn^luit  du  c^'l*-  d«r  Ja  ;:land".  la  n-^'ion  -Motabî  rJ<r\i^;j'.  -  ■  cu  i-  . 
tendue,  douloun'useâ  la  moindre  pnrrTion.  Tantôt  un  épan*  b^T/j.  ':\  i.:»  i,ôli  ; 
distend  la  va';inab'(|ui  forme  une  tumeur  lluctuanl",  ou  bi-n  j!  !.  v  ^  ;.;:^  (,. 
va^'innlite  et  il  est  possible  d'explorer  Jehi  di\erMr.  p;*ftj«  :.  dv  I  -.^-dii-     :..   :^..... 

PATHOL.   LXTEIINE.  '   *    "^    -' 
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fliMiienl  siège  de  préférence  sur  répididyme,  qui  forme  en  arrière  du  teslicule 
sain  une  niasse  dure,  coiffant  la  glande  à  la  manière  d'un  cimier  dé  casque; 
parfois  répididyme  se  trouve  situé  en  avani,  il  faut  être  prévenu  de  ces 
inversions  pour  éviter  les  causes  d'erreur.  Le  canal  déférent  participe  lui  aussi 
au  travail  inflammatoire:  il  est  alors  augmenté  de  volume,  douloureux kla 
pression  et  tranformé  en  une  sorte  de  tige  rigide  étendue  de  la  queue  de  l'épi- 
didyme  jusque  dans  Taine,  cotte  tige  offre  le  volume  d'une  baguette  de  fusil w 
même  celui  du  petit  doigt.  Tant  que  le  processus  intéresse  seulement  le  canal 
déférent,  la  palpation  permet  de  reconnaître  les  autres  éléments  du  cordon^ 
mais  chez  quelques  malades  ces  diverses  parties  sont  englobées  par  le  Iraviii 
pathologique  (orc///f(^  funiculaire  ou  funicuiile). 

Il  existe  un  épanchement  du  côté  de  la  vaginale,  les  phénomènes  douloureoi 
acquièrent  une  grande  intensité  et  s'accompagnent  de  vomissemenls,  de 
syncopes;  par  contre  une  simple  ponction  avec  une  lancette  atténue surfe 
champ  les  symptômes  morbides. 

A  la  suite  de  la  funiculite  on  a  vu  le  processus  inflammatoire  gagner  les 
vésicules  séminales  et  retentir  sur  le  péritoine  (Velpeau,  Faucon).  La  glande 
séminale  elle-même  participe  rarement  à  ces  désordres;  lorsqu'elle  estenvato, 
les  lésions  se  localisent  dans  le  parenchyme,  et  la  tunique  albuginée  étant  inex- 
tensible si  la  réaction  est  violente,  la  compression  déterminera  la  mortiflc^itioD 
du  tissu  qui  s'élimine  par  suppuration. 

Enfin,  les  enveloppes  scrotales  sont  aussi  susceptibles  de  s'enflammer, le 
scrotum  devient  alors  rouge,  tendu,  luisant,  ses  plis  sont  eiïacés,  il  conserre 
rimpression  du  doigt. 

SympiôufteM  larénéraax.  —  Dans  la  majorité  des  cas  les  symptômes  généraui 
sont  peu  accentués,  ce  travail  pathologique  peut  même  être  absolument  apy« 
relique;  chez  quelques  individus  à  tempérament  nerveux,  toutefois,  la  sonf- 
rance  présente  un  caractère  d'acuité  extraordinaire.* 

.narchc.  TeriiiiiiniMou.  —  Lcs  doulcurs  s'apaiscnt  vers  le  cinquième  on 
le  sixième  jour,  la  tuméfaction  diminue,  et  la  résolution  est  complète  dans  le 
cours  delà  troisième  semaine.  La  guérison  se  trouve  maintes  fois  retardée  par 
dr's  rechutes  dues  à  rimprudonce  du  malade,  qui  reprend  prématurément  ses 
occupations  ou  se  livre  trop  tôt  au  coït;  cette  deuxième  atteinte  s'accompagne 
de  phénomènes  moins  graves  que  la  première.  Dans  certains  cas  c'est  répi- 
didyme resté  sain  qui  est  envahi  à  son  tour  par  le  processus,  et  de  rares  obser- 
vations montrent  que  les  deux  é|»ididymes  peuvent  se  prendre  alternativement 
jusqu'à  deux  fois  (épididymile  à  bascule  de  Ricoud). 

Résolution  ne  saurait  vouloir  dire  ici  rcstitatio  ad  integrum:  répididyme 
engorgé  diminue  des  deux  tiers,  mais  il  faut  un  laps  de  temps  considérable  pour 
que  l'organe  revienne  à  son  état  normal  ;  des  mois,  des  années  après  la  maladie, 
on  retrouve  encore  un  noyau  induré  au  niveau  de  la  queue  de  répididyme: 
nous  devons  signaler  la  continuation  de  douleurs  névralgiques  tenaces  et  per» 
sistantes.  La  suppuration  est  exceptionnelle. 

Anatoiiiie  patiioiogiqae.  —  Un  petit  nombre  d'auteurs,  Gaussail,  MARctj 
Peter,  Godard,  Hardy,  etc.,  ont  pu  examiner  les  organes  génitaux  de  SDÙcl* 
qu'une  maladie  intercurrente  avait  enlevés  au  cours  d'une  bicnnorrapé;  leurs 
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^IRfvktions  el  les  recherches  expérimenlales  de  Mvlaî^sez  et  Tf:ftRiLiON  vont 
noua  |»erirîetlrc  d'étai^lir  les  Icsioiis  aaatoïiiiqaes  «le  Tépididynie  blenaorra-^, 
giqiie.  Le  canal  déférent  est  augmenté  de  volume,  ses  parois  sont  épaissies^ 
sa  cavité  diminuée,sa  surface  rouge  (Gattss,ul)  ;  dans  un  fait  relaté  par  Hahdy^  il 
adhérait  aux  éléments  du  cordon  et  présentait  un  volume  double  de  celui  du 
c6lé  sain.  Delapoute,  Petbu  signalent  rinflammation  du  tissu  cellulaire  péri- 
phérique compris  dans  l'intérieur  de  la  luni<jue  Ûbreuse  commune. 

Du  côté  de  ré|Hdidyme,  existe  un  gonflement  uniforme  qui  Iransfornic  celle 
partie  en  une  masse  dure  monlrant  à  la  coupe  une  surface  jaunAtre.  c  Ou 
reconnaît  sur  la  coupe  que  les  circonvolutions  alternes  du  canal  déférent  et 
du  commencement  de  Tépididyme  sont  très  distinctes;  chacune  d'elles  est 
augmentée  de  volume  de  manière  à  avoir  trois  ou  quatre  fois  plus  dY^pais- 
seur  que  dans  Tétat  normal;  il  semble  en  outre  que  ces  circonvolutions, 
au  lieu  d*étre  creuses,  soient  remplies  d*une  matière  jaune  qui  ail  pris  place 
tout  à  la  fuis  de  la  cavité  et  de  la  paroi  ^  (M\ck).  Ce  qui  domine,  en  elVel,dans 
répididymitc  pendant  la  période  aîguë,  ce  sont  les  lésions  épilhéiiab^s*  Dans 
leurs  expériences,  Malassez  et  Terrillon  ont  vu  les  tubes  agrandis  présenter 
du  cAté  de  répitbélium  qui  tapisse  leur  face  interne  des  lésions  variables  : 
€  L*épilhéliun>,  disent  ces  auteurs,  semble  traversé  par  de  petites  cellules  (cel- 
lules lymphatiques  ou  cellules  embryonnaires)  que  Ton  trouve  soit  à  la  surface, 
soit  dans  les  interstices.  Il  laisse  exsuder  une  sorte  de  matière  qui  va  avec  les 
cellules  migratrices  se  niêler  au  sperme.  En  mt'^me  temps  répitîiéliuui  perd 
successivement  ses  cils;  son  plateau  se  transforme  eu  un  épithéttuni  cylin- 
drique ordinaire,  devient  de  plus  eu  plus  régulier  et  prend  enfin  les  carac- 
tères de  répitbélium  embryonnaire.  i> 

Au  niveau  de  ces  noyaux  dont  nous  avons  signalé  la  persistance,  «  la  muqueuse 
dé  iVpîdîdytneotTre  le  volume  d'une  noisette. elle  est  très  adhérente  à  la  tunique 
Vaginale;  à  la  coupe  on  voit  que  le  tissu  cellulaire  qui  réunit  les  eirconvolutious 
est  ÎDduré  el  infiltré  de  matières  blanchâtres  analogues  à  la  lymphe  plastique, 
le  canal  de  IV'pididyme  a  subi  les  mêmes  altérations  que  le  canal  déférent,  ses 
parois  sont  épaissies  et  oITrent  un  aspect  lardacé  »  (Hardy)* 

Malassez  el  TeRniLLO.-^  ont  retrouvé  ici  encore  des  lésions  analogues,  ils 
ont  vu  sur  des  pièces  recueillies  deux  ou  trois  mois  après  la  cautérisalion  du 
canal  déférent  «r  apparaître  dans  un  certain  nombre  de  tubes  de  la  queue  de 
l'épididyme  sous  répitbélium,  un  tissu  fUireux,  dense,  lamelleux,  qui  envahit 
la  tunique  musculaire  et  finit  par  la  détruire  complètement,  en  sorte  que  la 
paroi  musculaire  de  ces  tubes  se  trouve  remplacée  par  une  paroi  fibreuse. 
Celle  néofonnation  est  évidemment  le  résultai  de  la  persistance  de  Tinflamma- 
mation  qui  d'aiguë  el  de  superlictelle  qu'elle  était,  est  devenue  tout  à  fait 
chronique  et  finit  par  porter  son  action  sur  le  tissu  sous-jacenl  à  répilbé- 
liumr  » 

Du  côté  de  la  vaginale  on  trouve  toujours  des  Iraces  d'inflammation  localisée 
de  préférence  au  niveau  de  répididynie,  les  lésions  produites  persistent  sou- 
vent, el,  d'après  certains  auteurs,  seraient  susceptibles  de  devenir  ultérieure- 
ment l'origine  d'hydrocèlcs. 

rmibo^ésie.  —  La  doctrine  de  la  métastase  et  celle  de  la  sympathie  ou 
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synergie  organique  sont  aujourd'hui  tombées  dans  Toubli,  la  majorité  te 
chirurgiens  pensent  que  i'orchite  résulte  de  la  propagation  de  Vinflanmatm 
de  Itirètre  au  testicule  par  continuité  des  tissus.  Débutant  par  la  fosse  navic»- 
laire,  la  blennorragie  s'étendrait  insensiblement  du  méat  aux  parties  profondes, 
puis  après  avoir  traversé  les  portions  membraneuses  et  prostatiques,  gajjnenil 
un  des  canaux  déférents,  descendrait  de  proche  en  proche  dans  la  bourse  et 
envahirait  finalement  Tépididyme. 

Cette  théorie  fort  séduisante  soulève  nombre  d'objections.  Nous  avons  dit, 
en  effet,  que  dans  la  blennorragie  le  processus  inflammatoire  dépassait  rare- 
ment le  collet  du  bulbe  ;  en  outre,  dans  un  grand  nombre  de  cas,répididynieesl 
envahi  pendant  que  le  canal  déférent  reste  absolument  intact.  Si  Ton  en  croU 
Desprès,  qui  a  réédité  une  hypothèse  émise  autrefois  par  Astruc,  répididy- 
mite  résulterait  de  la  rétention  du  sperme;  toutefois  une  cause  occasionnelle, 
coup,  refroidissement,  fatigue,  serait  nécessaire  pour  déterminer  rapparitim 
du  mal.  Avec  Fournier  nous  préférons  voir  dans  celte  manifestation  c  ram- 
toguede  ces  accidents  qui  se  produisent  à  distance  sur  des  points  éloignésdi 
canal  et  qui,  de  toute  évidence,  ne  reconnaissent  pas  l'irradiation  inflamiBi- 
toire  pour  origine  (arthropathies,  fluxions  des  gaines  tendineuses,  des  bourses 
muqueuses).  Dans  une  leçon  faite  à  la  Charité  en  1883,  Diday  regarde  lepi- 
didymite  comme  une  complication  de  nature  rhumatismale. 

Pronostic.  —  D'une  manière  générale  le  pronostic  de  l'épididymile  estbénii, 
Torgane  revient  peu  à  peu  à  ses  dimensions  primitives  et  après  un  lapsdetefn|» 
variable'laguérison  est  complète;  mais,  par  le  fait  d'une  première  épididymite, 
le  malade  conserve  une  véritable  aptitude  à  la  récidive  à  chaque  nouvelle 
blennorragie.  De  plus  les  recherches  de  Gosselin,  Liégeois,  Godard,  oui 
montré  que  le  sperme  sécrété  par  l'organe  atteint  ne  contenait  plus  de  sper- 
matozoïdes :  à  la  suite  d'une  é|)ididymite  double,  il  y  aurait  donc  une  vériUbk 
stérilité;  heureusement  c<  cette  gtérililé  n'est  jamais  que  temporaire,  il  est  mêiK 
exceptionnel  qu'elle  devienne  définitive  »  (FounNiKii).  L'atrophie  paraît  rare* 
la  suite  de  l'orchite  d'origine  blcnnorragique. 

Traitement. — La  médication  doil  être  entièrement  subordonnée  à  l'inlensite 
des  symptômes  pour  les  épididymites  légères  (lui  sont  les  plus  communes;!* 
malade  gardera  le  lit,  ses  testicules  élevés  à  l'aide  d'un  tampon  ou  reposants* 
une  planchette  mise  en  travers  des  cuisses,  seront  recouverts  de  cataplasio* 
et  mieux,  comme  le  conseille  Besnieii,  de  compresses  imbibées  dans  uneiflfi^ 
sion  chaude  de  fouilles  de  belladone  (15  grammes  de  feuilles  pour  un  litre tl"^")- 
Si  au  lieu  d'être  modérée  rinfiamination  très  intense  s'accompagne  Je  ^'^ 
douleurs,  on  appliquera  bien  exactement  sur  le  trajet  du  cordon  sixà*^*" 
sangsues. 

Pendant  les  premiers  temps  existe  toujours  une  constipation  assezvive<P^ 
sera  combattue  par  un  lavement  avec  addition  de  40  grammes  de  miel  deiD<f- 
curiale  tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours  ;  il  convient  d'éviter  les  put?^ 
salins  dontra«iiun  augmente  la  congestion  des  organes.  Quelquefois  les  so"^ 
frances  reconnaissent  pour  cause  l'accumulation  exagérée  de  liquide  daûî» 
vaginale,  il  suffit  d'une  légère  ponction  pour  lui  donner  issue  ;  dès  que  T* 
flammation   a  diminué,  le  patient,  muni  d'un  bon  suspensoir  ouaté  qui'' 
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tiendra   les  testicules  appliqués    contre   le  pubis,  commencera  à  se  lever. 

Langlebert  à  Paris,  Morand  à  Lyon,  Tédenat  à  Montpellier  recomman- 
dent d'intercaler  entre  l'ouate  et  le  suspensoir  un  morceau  de  toile  caout- 
choutée et  d'exercer  une  compression  énergique;  à  l'aide  de  cet  appareil, em- 
ployé dès  le  début  de  l'orchile,  ces  chirurgiens  permettent  au  malade  de 
vaquer  à  ses  occupations  ordinaires;  grâce  à  la  compression  et  à  une  immobi- 
lisation parfaite,  la  douleur  serait  supprimée  et  la  plaque  de  caoutchouc, 
procurant  une  sudation  abondante,  activerait  la  résolution.  Des  bains  pro- 
longés agissent  dans  un  sens  analogue,  cet  adjuvant  ne  sera  pas  négligé. 

L'inflammation  du  testicule  lui-même  nécessite  une  intervention  des  plus 
actives,  en  pareille  occurrence  c'est  au  froid,  à  la  glace  que  l'on  doit  s'adresser; 
deux  vessies  de  porc  garnies  de  fragments  de  glace  sont  placées  l'une  au-dessus 
de  l'aulre  au-dessous  de  l'organe  ;  «  en  trois  quarts  d'heure  ou  une  heure  la 
souffrance  est  calmée  »  (DiDAY).Ce  moyen,  préconisé  à  Texclusion  de  tout  autre 
par  le  professeur  de  Lyon,  nous  paraît  préférable  au  débridement,  opération 
douloureuse  qui  expose  à  Tcxfoliation  de  l'organe,  à  l'issue  des  tubes  séminifères, 
par  suite  à  l'atrophie  de  la  glande.  L'usage  du  froid  doit  être  continué  au  moins 
pendant  douze  heures  après  la  cessation  des  douleurs  ;  si  celles-ci  reparaissent, 
la  glace  sera  appliquée  de  nouveau. 

g  i.  —  Tumeurs  du  testicule 

1*»    FONGUS    DÉNIN 

Si,  par  une  cause  quelconque,  le  testicule  enveloppé  de  la  tunique  albuginée 
sort  |>ar  une  solution  de  continuité  du  scrotum,  6a  surface  ne  tarde  pas  à  se 
recouvrir  de  bourgeons  charnus; ils  forment  bientôt  une  sorte  de  petite  tumeur 
qui  constitue  le  fongus  superficiel. 

Su[»posons  maintenant  que  la  tunique  albuginée  soit  rompue,  les  tubes 
sémiiiilères  feront  hernie  à  l'extérieur  et  des  bourgeons  charnus  prendront 
naissance  sur  le  parenchyme  tesliculaire  lui-même  :  il  y  aura  alors  un  fongus 
profond  ou  parenchymateux,  Jarjavay,  dans  un  mémoire  sur  ce  sujet,  propose 
de  réunir  ces  deux  tumeurs  sous  le  qualificatif  de  fongus  bénin,  afin  de  les 
distinguer  des  végétations  cancéreuses. 

Dieu  que  depuis  les  travaux  de  Bertrandi,  de  Lawrence  et  de  Cooper,  la 
plupart  des  auteurs  aient  cru  devoir  regarder  le  fongus  comme  une  tumeur 
spéciale,  nous  romprons  ici  avec  la  tradition.  Personne  n'a  jamais  eu  l'idée 
de  décrire  dans  le  chapitre  des  tumeurs  les  bourgeons  charnus  qui  se  déve- 
loppent dans  la  profondeur  d'une  plaie  ou  d'une  solution  de  continuité  des 
membres;  dès  lors,  pourquoi  adopter'une  manière  de  faire  nouvelle  à  propos 
des  plaies  du  testicule?  Le  fongus  n'est  pas  une  entité  morbide  spéciale,  mais 
bien  la  conséquence  forcée  de  la  hernie  du  testicule,  quelqu'en  soit  du  reste 
l'origine  ;  il  existerait  ainsi  un  fongus  syphilitique,  un  fongus  tuberculeux,  etc. 
On  a  essayé  de  décrire  sous  ce  nom  quelques  néoplasmes;  il  nous  paraît  im- 
possible d'accorder  les  opinions  des  difTérents  auteurs  sur  ce  sujet. 
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â^»    SYPHILIS    DU    TESTICULE 

Bibiioftrapbie.  —  A.  CooPER,  Œuvres  chir,,  Irad.  franc.,  Paris,  183".  —  RiCôn, 
Traité  pratique  de  Vinoculation,  Paris,  1S38,  et  BulL  de  thérap.,  18i0;  Jùun,ii 
chir.  de  Malgaigne,  1813  et  Gaz.  des  Uôp,y  18i5.  —  De  Castelnau,  Ann.  detm\t 
dies  de  la  peau,  de  Cazenave,  18i3.  —Vidal  (de  Cassis),  Sunter,  eod.  /oc,  IHlô,- 
Hêlot,  Journ.  de  chir,  de  Malgaiyne,  ISiC.  —  Blot,  Gaz.  méd,  de  Paris,  18i9.- 
NÉLATON,  Ann.  des  maladies  de  la  peau,  de  Gazenave,  1851.  —  Rollet,  Mém.  «r, 
etc.,  Lyon,  1858.  —  Dron,  Arch.  gén.  de  méd.,  1863.  —  IIurer,  Dentsch.  Arclf. 
klin.  ^ed.y  1809.  —  Uncereaux,  Traité  de  la  syphilis,  187i.  —  Fournie»,  .Ut. 
de  derm.,  et  Mouvement  méd.,  1875.  —  Duplay,  France  méd.j  1870.  —  HuTiîfEL, 
Revue  mensuelle  de  méd.  et  chir.,  1878.  —  Hutchinson,  Med.  Times  and  Gaz.JU. 

—  Malassez  et  Reclus,  Arch.  de  phys.,  1881.  —  Reclus.   Gaz.  hebd.,  lH81,«t 
Syphilis  du  testicule,  188-2.  —  Reynier,  Arch.  gén.  de  méd.,AYTll  iSl\),  et  mai  18^ 

—  Tédenat,  Montpellier  méd.,  1881. — Zeyssl,  Lerbuch.  fur  Syphilis,  HH^" 
Reclus,  Critiques  et  clin,  chir.,  1883.  —  A.  Broca,  Gaz.  h^bd.,  1883. 

Thèses  do  Paris.  —  185i,  Calvo.  —  1855,  Lebrun,  Lejeal.  —  1858,  Venot.  —  18S1, 
Desprès.  —  1870,  Balme.  —  1S77,  Galesco.  —  18S0,  Boursier.  —  1881,  Mimêbe.- 
1883,  RoiiMEU  (Agréjj^.). 

L'élude  des  altéralions  syphilitiques  du  testicule  est  de  date  relalivemenl 
récente  ;  au  comuiencement  de  notre  siècle,  les  travaux  de  Balfour,  Sws- 
diaur, Hernandez,  attirent  Taltentionsurce  sujet;  puis  A.  Cooper,  essaj-aûtde 
localiser  les  lésions,  pense  «  que  le  virus  afTecle  Talbuginée  et  ses  prolonge- 
ments fibreux,  non  la  partie  tuberculeuse  de  Torgane  ».  Dupuytren,  Boïei, 
Roux,  Velpeau  examinent  spécialement  les  symptômes  de  la  maladie  et  tenleni 
de  la  différencier  d'avec  les  aftections  similaires  dç  Torgane.  Ricord  (1840) 
présente  une  description  remarquable  des  altérations  syphilitiques  du  testi- 
cule, montre  l'épaisseur  de  Talbuginée,  les  indurations  fibreuses  qui  se  déve-  I 
loppent  au  milieu  du  parenchyme,  insiste  sur  les  gommes  qui  peuvent  s'en-  y 
flammer  et  suppurer;  mais  après  avoir  établi  la  pathogénie  des  gommes, eti 
1845,  par  un  revirement  d'idées  inexplicable,  il  formule  cette  loi  générale  ^ 
laquelle,  dit-il,  aucun  cas  ne  se  dérobe  :  ^  Le  testicule  syphilitique  ne  suppur*^ 
jamais.  »  A  cette  époque  Ricord  professe  encore  l'intégrité  absolue  de  l'épidi' 
dyme  et  du  canal  déférent  en  présence  des  lésions  spécifiques  ;  sous  l'influenc* 
de  ces  idées  du  maître,  la  suppuration  gommeuse  semble  rayée  de  lapathC^ 
logie.  VirchoWjLancereaux,  Corml  et  Ranvier,Cullerier,  Fourxier  admetlei^ 
l'existence  de  gommes  du  testicule,  ces  divers  auteurs  refusent  toutefois  à  cel^ 
gomme  le  droit  de  se  ramollir,  a  On  n\i  pas  irobservation  positive  de  suppura 
lion  et  d'ouverture  î\  Textérieur  de  gommes  du  testicule  »  (Cornil  etRAXVioi^ 
Seul  KociiER  (de  Berne)  (art.  IIoden  du  Compendium  de  Pitha  et  BiiLROTt^^ 
conteste  formellement  les  assertions  précédentes,  et  déclare  avoir  vu  plusieurs 
cas  où  il  y  avait  suppuration  et  ulcération.  Les  observations  de  Régxier,  1^^ 
recherches  anatomo-pathologiques  de  Brissaud,  Malassez,  publiées  dans  fe 
travail  de  Reclus  et  reproduites  dans  la  thèse  de  Roiimer,  ont  révélé  laslnw- 
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lure  intime  des  gommes  et  établi  d'une  manière  indiscutable  que  ces  produc- 
tions sont  susceptibles  de  s'ulcérer.  Ces  gommes  ulcérées,  fongiis  iVorigine 
syphilitique,  avaient  été  pendant  longtemps  confondues  avec  les  gommes  d'o- 
rigine tuberculeuse  (fongus  tuberculeux). 

Les  assertions  de  Ricord,  relativement  à  l'intégrité  absolue  et  permanente 
du  canal  déférent  et  de  Tépididyme  pendant  le  cours  de  la  syphilis,  étaient 
tout  aussi  erronées;  ce  fait  universellement  îidmis  de  nos  jours  a  été  établi 
par  les  travaux  de  Dron,  Fournier  et  Balme. 

A.    -      ÉPIDIDYMITE     SYPHILITIQUE 

En  1863,  Dron  (de  Lyon)  affirme  l'existence  des  lésions  syphilitiques  de 
répididyme;  s'appuyant  sur  des  observations  nettes  et  précises,  cet  auteur 
montre  que  dans  les  formes  graves  de  la  vérole  il  peut  se  développer  c  une 
tumeur  indolente,  dure,  de  petit  volume,  à  surface  inégale  et  bosselée,  occupant 
la  tête  de  répididyme,  isolée  du  testicule  et  coïncidant  avec  les  accidents  secon- 
daires ou  tertiaires  tardifs  j». 

Cette  opinion  n'est  pas  acceptée  sans  conteste,  Sigmund  et  Kociier  nient  for- 
mellement la  localisation  sur  l'épididyme;  néanmoins  en  1870,  Balme,  élève  de 
Fournier,  reprend  cette  idée.  Depuis  cette  époque  Reclus,  Kirmisson,  Téde- 
NAT  ont  publié  des  observations  incontestables  d'épididymites  syphilitiques. 

Relativement  à  Tapparition  de  cette  manifestation,  les  auteurs  précédents 
paraissent  moins  d'accord  ;  d'après  Dron,  il  s'agit  d'un  accident  tardif  de  la 
période  secondaire  et  plutôt  d'une  lésion  tertiaire.  Fournier  et  Balme  in- 
sistent sur  la  précoce  apparition  du  mal  et  transforment  le  nom  d'épididymite 
syphilitique  en  celui  d'épididymite  secondaire.  En  dépouillant  les  observations 
de  la  thèse  de  Balme,  on  voit  bien  que  l'épididymite  s'est  produite  huit  fois 
entre  deux  ol  quatre  mois,  mais  elle  s'est  montrée  six  fois  entre  le  cinquième 
et  le  quatorzième,  iiuit  fois  entre  deux  et  huit  ans,  une  fois  quinze  ans  après 
le  début  de  raiïoction;  chez  le  malade  de  Kirmisson  le  chancre  remontait  à 
quatre  ans  ;  dans  un  fait  de  TédExNAT,  il  datait  de  cinq  ans  ;  les  trois  syjdiili- 
tiques  de  Reclus  étaient  en  puissance  de  diathèse,  l'un  depuis  seize  mois, 
Tautre  depuis  deux  ans  et  le  troisième  depuis  douze  ans;  aussi  ce  dernier 
auteur  repousse-t-il  entièrement  l'opinion  de  Fournier. 

L'épirlidymite  syphilitique  se  développe  habituellement  d'une  façon  insi- 
dieuse ;  c'est  par  hasard  que  les  malades  s'aperçoivent  de  la  présence  d'une 
petite  tumeur  dans  l'un,  et  plus  communément  dans  les  deux  épididymes. 
Les  indurations  se  localisent  de  préférence  au  niveau  de  la  tète  de  répididyme 
et,  comme  le  dit  Fourmer,  <(  par  son  volume,  sa  forme,  sa  consistance,  cette 
nodosité  représente  assez  bien  ce  que  serait  un  pois,  un  haricot  introduit  dans 
un  éjiididyme  sain.  ^ 

Dans  six  («*))  cas  sur  dix-neuf  (10)  une  infiltration  diffuse  occupait  toute  la 
région,  toutefois  l'engorgement  du  glohus  major  était  toujours  plus  marquée. 
Ces  dépôts  n'eiitraveraient  en  rien  les  fonctions  séminales;  Dron  a  trouvé  des 
spermatozoïdes  dans  lé  sperme  d'un  individu  dont  les  deux  épididynies  étaient 
intéressés. 
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Le  traitement  spécifique  a  rapidement  raison  de  cette  manifestatioa  qui 
guérit  sans  laisser  de  trace. 

B.    —    SARCOCÈLE    SYPHILITIQUE 

Onconnait  deux  formes  distinctes  de  sarcocèle  syphilitique.  «  La  première 
ne  suppure  jamais  ;  au  contraire,  dans  quelques  cas  assez  rares  dVilleun, 
les  dépôts  de  la  seconde  se  ramollissent  et  s'évacuent  à  travers  une  ulcé- 
ration du  scrotum;  une  fistule  ou  un  fougus  peuvent  être  la  cause  de  celte 
solution  particulière  >  (Reclus). 

Fréquence.   Moment  de  l'apparition.  —  D'après  les  StatistiqueS  de  FûUI- 

NiER,  JuLLiEN,  Tédenat,  uu  Syphilitique  sur  trois  environ  aurait  des  accidents 
du  côté  du  testicule. 

Le  sarcocèle  constitue  un  accident  du  début  de  la  syphilis  tertiaire.  «  b- 
connue  en  effet  dans  le  premier  semestre  de  la  maladie,  cette  lésion  est  rnêiw 
assez  rare  dans  le  second.  Après  la  première  année  elle  devient  bien  plus 
commune,  au  point  que  c'est  dans  la  deuxième,  la  troisième,  la  qualriène 
année  qu'elle  atteint  son  maximum  de  fréquence.  Passé  ce  terme  sa  fréquence 
diminue  de  plus  en  plus,  il  n'est  pas  très  rare  cependant  de  la  constater  de 
la  cinquième  à  la  dixième  année  >  (Fournier). 

Il  ne  faut  pas  croire  que  le  sarcocèle  syphilitique  soit  simplement  un  effel 
de  la  vérole  acquise,  car  on  le  rencontre  aussi  chez  les  enfants  en  bas  âge,  il 
se  présente  alors  comme  une  manifestation  de  la  vérole  héréditaire;  d'après 
Parrot  et  HuTiNEL,  cette  forme  aurait  été  observée  dans  plus  du  tiers  des  cas 
chez  les  jeunes  syphilitiques. 

Caovcfl  occaflionnciies.  —  Si  Ics  syphilitiques  hommes  de  cabinet,  dit 
Valette  (de  Lyon),  meurent  de  syphilis  cérébrale,  les  véroles  entachés  duvi« 
de  paillardise  sont  menacés  de  syphilome  testiculaire  (Tédenat).  L'iniluencc 
des  excès  vénériens  est  invoquée  par  tous  les  auteurs  ;  Ricord  insiste  beaucoup  1 
sur  l'action  des  inflammations  anciennes,  des  vieilles  épididymites  blennorra- 
giques;  les  traumatismes  agissent  de  la  môme  manière. 

Dans  la  majorité  des  circonstances  la  maladie  apparaît  spontanément  et 
s'établit  d'une  façon  insidieuse. 

Anatomie  patiioiog^iqae.  —  a.  Examen  micvoscopique.  —  Le  lesliculc 
sclérosé  est  au  début  massif,  lourd;  son  parenchyme  rose, charnu,  résisteàua* 
traction  énergique;  peu  à  peu  la  tunique  albuginéc  s'épaissit,  ainsi  que  lescloi 
sons  fibreuses  transversales  qui  dans  une  glande  normale  séparent  les  concè- 
de la  substance  séminifère.  Le  processus  n'a  pas  toujours  envahi  la  glani  * 
dans  sa  totalité;  fréquemment  certaines  parties  restent  saines,  échappant  à  l 
tuméfaction  d'abord,  à  l'atrophie  plus  tard,  de  là  résultent  des  dépressiorm 
et  des  saillies  qui  donnent  à  la  glande  une  apparence  lobulée. 

Souvent  aussi  des  gommes  coexistent   avec  la   sclérose  (testicule  sclérc^ 
gommeux);àla  coupe  on  trouve,  à. côté  des  tractus  fibreux  précédemment 
signalés,  des  noyaux  gommeux  plus  ou  moins  abondants  ;  c  parfois  un  seu/ 
occupe  le  centre,  parfois  il  en  existe  deux,  trois,  cinq,  même  dix,  séparés  les 
uns  des  autres  par  des  tissus  sclérosés  >  (Reclus). 
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Ces  gommes  ont  toutes  les  mêmes  dimensions,  leur  volume  linl)ituel  ôj^ale 
celui  d*un  pois  ou  d'une  noisette;  quelques-unes  se  substituent  ontièroinent  au 
parenchyme,  d'autres  forment  le  long  des  vaisseaux  un  petit  amas  cellulaire 
4|ue  révèle  seul  Texamen  histologique. 

Pendant  les  premiers  temps  de  leur  développement,  les  gommes  sont  d'un 
gris  jaunâtre,  un  peu  chatoyant  ;  en  vieillissant  elles  peuvent  se  résorber, 
laissant  à  leur  place  des  cicatrices  blanch.^tres;  d'autres  l'ois  elles  subissent 
la  régression  granulo-graisseuse,  se  ramollissent  et  arrivent  à  constituer 
une  cavité  remplie  d'une  substance  molle,  nageant  dans  un  lluide  puri- 
forme. 

L'épididyme  se  trouve  dans  certains  cas  envahi  simultanément,  ses  lésions 
ne  diffèrent  pas  de  celles  que  nous  venons  de  décrire.  Signalons  encore  une 
série  d'altérations  du  coté  de  la  vaginale;  tout  d'abord  celle-ci  est  le  siège  d'un 
épanchement  assez  abondant,  plus  tard  le  lirpiide  se  résorbe,  ses  deux  feuillets 
s'épaississent,  se  fusionnent,  enserrant  la  glande  qui  ne  peut  être  dégagée 
ciue  par  une  dissection  allentive. 

b.  Examen  microscopique.  — A  l'origine  de  la  période  scléreuse,  le  micro- 
scope laisse  voiries  tubes  séminifères  séparés  par  du  tissu  fibreux  en  voitî  de 
formation.  Le  diamètre  de  ces  tubea  a  diminué  et  cependant  leurs  parois 
sont  épaissies,  l'hypertrophie  |)ortant  sur  les  deux  tuniques;  la  lumière  du 
vaisseau  ne  tarde  pas  à  disparaître;  des  altérations  analogues  se  remaniuenl 
sur  les  parois  des  artères  et  des  veines  dont  la  tunique  externe  s'hypertrophie 
en  môme  temps  qu'une  prolifération  très  marquée  se  voit  du  r6té  des  tissus 
sous-endothéliaux,  les  tuniques  musculaires  sont  aussi  le  siège  de  lésions  fort 
manifestes,  u  En  résumé  la  sclérose  du  parenchyme  testiculairese  traduit  par 
la  prolifération  du  tissu  interstitiel  et  par  la  transformation  des  tubes  sémini- 
fères et  des  vaisseaux  en  de  véritables  cordons  llbreux,  et  <lonl  b;s  limites 
deviennent  peu  à  peu  indistinctes  et  finissent  par  se  confondn'  avee  la  trame 
conjonctive  qui  les  enveloppe;  à  celle  période  ultime  le  tissu  n'est  plusrecon- 
naissable,  c'est  une  masse  rési>tante  comme  un  tendon  »  HiEcus). 

Disséminées  au  milieu  de  ce  tissu,  les  gommes  ont  un  aspect  furl  diffé- 
rent suivant  les  points  soumis  à  It^xamen.  Iri  on  trouve  de  petil«;s  rellules 
rondos  à  protoplasma  peu  abomianl  formant  (b,*s  nodules  [dacés  au  milieu  du 
tissu  inlersliliel,  tandis  que  nous  verrons  le  nodule  tuberculeux  s'agglomérer 
autour  des  canalicules:  ailleurs  les  nodules  renferment  des  éléments  volu- 
uiineuxavec  un  ou  di*ux  noyaux  sphériques  ou  ovoïdes, à  protoplasma  fin(;ment 
granuleux.  Olte  deuxième  \ariélé  représente  lui  degré  de  développement  plus 
avancé  du  mal. 

L'agglomération  «l..*  ces  dép/its  donne  naissance  à  des  masses  easéeufses 
dont  le  Volume  vari»?  de  celui  d'un  [»ois  â  celui  d'une  noisette  rgomm*"»;.  Ces 
gomme- présentent  un»:  partie  centrale  caséifiée,  envelopfiée  par  un**  zone 
périphérique,  dans  laquelle  les  altérations  fibreuse!^  des  vaisseaux  et  des 
tubes  séminifères  ront  plus  intenses  que  dans  le  reste  du  parenchyme.  Il 
semblerait  quil  s'est  formé  en  ce  point  une  sorte  de  membrane  denkysle- 
rnent. 
«jaipcôBie*.  -—  Le  iiarcocele  .syphilitique,  en  eftfH,  est  une  dégénérescence  qui 
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se  prépare  et  s'opère  à  froid,  d'une  façon  indolente,  phlegmasique, latente > 
(Fourmer).  Quelques  malades  cependant  sont  avertis  du  début  de  leur  affec- 
tion par  une  sensation  de  pesanteur,  des  douleurs  constrictives  du  côlédes 
bourses  accompagnées  d'irradiations  vers  les  lombes;  dans  un  petit  nombie 
de  cas,  une  orchite  aiguë  a  marqué  l'apparition  du  mal  qui  reprend  ensuilea 
marche  lente. 

L'examen  des  parties  ne  révèle  rien  d'anormal  du  côté  du  scrotum;  fait 
important,  la  vaginale  contient  presque  toujours  un  liquide  limpide  et  clair 
dont  la  quantité  n'est  jamais  très  abondante. 

Doublée,  triplée  de  volume,  la  glande  garde  sa  forme  normale,  i  U 
consistance  du  testicule  est  ligneuse,  le  doigt  ne  peut  en  déprimer  la  SD^ 
face.  L'organe  n'est  pas  constamment  envahi  dans  sa  totalité,  et  lorsquone 
partie  de  la  substance  conserve  sa  structure  primitive,  on  trouve  à  côté  te 
parties  molles  des  noyaux  d'une  extrême  dureté,  ce  sont  des  gommes  enfoncées 
au  milieu  du  parenchyme»  (Ueclus).  En  glissant  doucement  le  doigt  sur  11 
tumeur  on  perçoit  à  la  surface  de  l'albuginéc  des  plaques  dures,  étalées,a 
niveau  desquelles  la  pression  révèle  une  résistance  spéciale;  suivant  l'ex- 
pression de  Fournier,  cette  membrane  paraît  blindée  d'une  lame  de  cartilage. 
Plus  souvent  Talbuginée  est  soulevée  pïir  des  noyaux  gommeux  reprcsentaal 
à  peu  près  «  ce  que  seraient  des  tètes  d'épingles,  des  grains  de  plomb,  ou  de 
petites  noisettes  incorporées  à  la  substance  testiculaire  >  (Fournier). 

Dans  un  tiers  des  observations,  des  noyaux  durs  se  localisent  danslatéte 
ou  la  queue  de  l'épididyme,  le  corps  restant  indemne  d'ordinaire. 

Nous  devons  encore  signaler  l'indolence  absolue  du  sarcocèlc  syphilitique, 
indolence  telle  qu'une  pression  forte,  même  brutale,  ne  provoque  aucune  sen- 
sation pénible.  ISotons  enfin  une  tendance  remarquable  de  l'affeclion  à  devenir 
bilatérale. 

Tant  que  les  lésions  occupent  un  seul  testicule,  les  désirs  vénériens  ne  su- 
bissent aucune  modification,  ils  diminuent  au  contraire  notablement  lorsque 
les  deux  glandes  sont  envahies;  à  un  degré  avancé  les  malades  devienncnl 
complètement  impuissants;  alors  <(  si  Ton  a  l'occasion  d'examiner  la  liqueur 
spermatique,  on  la  trouve  aqueuse,  fiuide,  mal  liée,  transparente,  pauvre  en 
spermatozoïde^,  ou  même  absolument  privée  de  ces  animalcules;  mais  si  celi 
s'observe,  cela  est  rare,  bien  plus  rare  qu'on  ne  le  dit  ou  qu'on  ne  saurait  le 
croire  a  priori  y>  (Fourmer). 

Jiinreho.  TcrminaiMon.  —  Abandonné  à  lui-même,  le  sarcocèle  syphilitique 
conduit  facilement  à  l'atrophie  de  l'organe.  Le  testicule,  qui  avait  tout  d'aboni 
augmenté  de  volume,  se  rétracte  peu  à  peu,  et  à  la  longue  se  trouve  réduit  au 
volume  «l'une  noix,  d'un  haricot.  Tel  est,  avec  la  guérison  sous  l'influence 
d'un  traitement  appro|)rié,  le  seul  mode  de  terminaison  admis  par  nombre 
d'auteurs;  dans  un  article  récent,  Gossklin  déclare  ne  pas  être  bien  sur  d'avoir 
rencontré  un  s(!ul  exemple  de  supi)uration  du  testicule  syphilitique  pendant  le 
cours  de  sa  longue  (-arrière;  nous  avons  vu,  au  contiaire,  qu'il  existait  dans  la 
science  nombre  d'observations  de  cette  nature;  aussi  Reclus  n'hésite  pas  à 
admettre  trois  modes  de  terminaison  pour  cette  maladie  :  Fatrophie  de  U 
glande,  le  ramollissement,  la  formation  (\e  fistules  aide  fongus. 
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Biniciiotttic.  —  Arrivée  à  la  période  hypertrophique,  i*orcliite  scléreuse  se 
reconnait  sans  difficulté  ;  le  mode  de  développement  de  la  maladie,  la  présence 
d'un  épanchement  dans  la  vaginale,  Taugmentation  de  volume  de  la  glande, 
la  sensation  de  pesanteur,  l'aspect  spécial  de  l'albuginée,  la  coexistence  fré- 
quente d'autres  manifestations  syphilitiques,  et  à  leur  défaut  les  antécédents 
du  malade  attirent  l'attention  du  chirurgien. 

Deux  alfections  ont  principalement  donné  lieu  à  des  erreurs  de  diagnostic  : 
le  sarcocèle  tuberculeux  et  le  cancer  du  testicule. 

La  tuberculose  génitale  présente  cependant  nombre  de  caractères  particu- 
liers; l'épididyme  et  le  cordon  sont  presque  toujours  envahis,  les  altérations 
moniliformes  de  ce  dernier  sont  môme  pathognomoniques.  Rappelons  enfin 
l'existence  de  lésions  analogues  du  côté  de  la  prostate  et  des  vésicules  sé- 
minales. 

Il  est  bien  autrement  difficile  de  difi*érencier  le  syphilome  d'avec  les  tumeurs 
malignes;  ces  dernières  sont  toutefois  moins  dures,  n'affectent  qu'une  seule 
glande,  déterminent  des  douleurs  que  la  pression  augmente  encore,  reten- 
tissent sur  les  ganglions.  En  cas  de  doute,  le  chirurgien  ne  doit  jamais  prendre 
une  décision  sans  avoir  essayé,  le  traitement  spécifique. 

Pronoiittc.  —  Le  pronostic  de  la  syphilis  du  testicule  serait  fort  grave  si 
nous  ne  possédions  les  moyens  d'enrayer  le  processus  atrophique.  *  Le  sarco- 
cèle syphilitique  est  une  lésion  qui  guérit  merveilleusement,  miraculeusement 
sous  l'influence  de  la  médication  spécifique  >  (Fournier).  Gosselin  ajoute  : 
€  Elle  guérit  toujours  presque  à  coup  sûr.  » 

Tmiiement.  —  Le  médicament  par  excellence  est  l'iodure  de  potassium, 
donné  à  dose  massive.  Dès  le  début  le  malade  en  prendra  2  grammes,  et  quoti- 
diennement la  dose  sera  augmentée  de  0ç^50  jusqu'à  ce  qu'elle  atteigne  5  ou 
0  grammes.  Nous  avons  vu  que  le  sarcocèle  syphilitique  n'était  pas  forcément 
une  complication  de  la  période  tertiaire;  il  y  aura  donc  avantage  k  rechercher 
le  ternies  écoulé  depuis  Tapparition  de  l'accident  initial,  car  les  frictions  mer- 
curiellcs  associées  à  l'usage  de  l'iodure  ont  été  souvent  très  utiles. 
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Dëflniiion. —  «On  désigne  sous  le  nom  de  tubercule  du  testicult.m 
affection  à  marche  chronique,  caractérisée  par  des  productions  de  naturt 
tuberculeuse  qui  se  déposent  dans  Tépididyme,  mais  -qui  peuvent  cnvihif 
d'emblée  et  successivement  la  glande  tout  entière.  Lorsque  l'affection  débute 
par  les  symptômes  d'une  orchite  franche,  nous  lui  réservons  le  nom  û'orckHif 
tuberculeuse  »  (Reclus). 

Éttoio^ie.  —  Tous  les  auteurs  sont  d'accord  pour  affirmer  que  la  tuberculose 
du  testicule  est  surtout  fréquente  de  quinze  à  trente-cinq  ans,  époque  delà 
plus  grande  activité  de  la  gland<î;  elle  serait  rare  dans  le  jeune  âge  eldansli 
vieillesse. 

Le  sarcocèlc  tuberculeux  est-il  susceptible  de  se  développer  sur  un  individu 
dont  les  poumons  sont  absolument  sains,  et  cette  manifestation  est-elle  sus- 
ceptible de  rester  isolée? Discuter  cette  question  serait  remettre  encausel'hls- 
toire  des  tuberculoses  locales,  déjà  exposée  dans  le  cours  de  cetouvrage;  nous 
nous  bornerons  donc  à  rappeler  que,  sous  l'influence  de  causes  prédisposaole$ 
(misère,  maladies  graves,  fatigues  excessives),  maints  tissus  fournisseol  u 
terrain  favorable  à  Téclosion  du  tubercule,  tandis  que  le  reste  de  Torganisme 
résistera  à  l'invasion.  Or  la  glande  séminale  ne  fait  pas  exception  à  celle  loi, 
et  nombre  d'observations  recueillies  tant  sur  les  malades  qu'à  l'autopsie  dé- 
mentent la  fameuse  loi  de  Louis. 

Après  avoir  ainsi  débuté  comme  lésion  isolée,  la  tuberculose  se  canlonM 
dans  la  sphère  génilo-urinaire,  il  n'est  pas  exceptionnel  toutefois  de  lavoirs* 
généraliser,  et  cela  dans  un  laps  de  temps  variable  avec  les  sujets.  Lesni»- 
lades  rattachent  presque  toujours  l'apparition  du  sarcocèle  tuberculeux  à  une 
cause  occasionnelle  (traumalismes,  excès  vénériens,  etc.),  mais,  commelefaii 
remarquer  Gosselin,  bien  souvent  la  tuberculose  existait  antérieuremenleil^ 
traumatisme  n'a  fait  que  provoquer  une  poussée  inflammatoire.  Enfin  la  ma- 
ladie provient  aussi  par  propagation  de  la  blennorrée  urétrale. 

Anaiomic  pathoiop:iqno.  —  Pendant  le  cours  de  la  première  période  di 
mal,  le  scrotum  ne  présente  d'autre  altération  qu'une  augmentation  de  volume: 
lorsque  l'affection  est  ancienne,  on  trouve  d'habitude  sur  le  scrotum,  et  d* 
préférence  dans  son  segment  inférieur,  plusieurs  orifices  fistuleux  laissiBl 
échapper  une  sérosité  purulente;  ces  orifices  sont  portés  au  sommeld'une 
saillie  en  cul-de-poule  qui  persiste  tant  que  dure  le  suintement  séreux.  Enîï 
fermant  ces  fistules   laissent   une    cicatrice  déprimée,  de  laquelle  pari  un 
conlon  fibreux  que  l'on  suit  jusque  sur  la  glande.  Les  altérations  de  la  vagi- 
nale paraissent  communes,  on  constate  tantôt  l'adhérence  des  deux  fouilMs, 
tantôt  une  hydrocêle  abondante.  Ces  cas  extrêmes  sont  rares,  communémeni 
la  cavité  se  trouve   cloisonnée  par  des  néo-membranes,  renfermant  «lu  li- 
quide enkysté.  \]ne  vascularisation  intense  se  remarque  à  la  surface  de  colio 
séreuse  sur  lajjuelle    nous   avons  déjà    signalé    un  semisi  de   granulaliou> 
grises.  Il  est  absolument  exceptionnel,  d'après  Gosselin,  que  le  testicule  suil 
pris,  l'épididyme  restant  indemne,  mais  le  contraire  se  voit  de  temps  à  autre; 
sur  trente-quatre  (34)  examens  analomiciues,  en  effet,  Reclus  a  trouvé  vingt- 
sept  (27)  fois  des  tubercules  de  l'épididyme  et  du  testicule,  sept  (7)  fois  de- 
tubercules  de  l'épididyme  seul. 
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B  Cette  partie  de  Torgane  contient  généralement  quelques  noyaux  disséminés 
,  et  siégeant  aussi  bien  à  la  tôte  qu*à  la  queue,  ou  bien  Tépididyme  est  enve- 
^  loppé  par  une  masse  de  tissu  conjonctif  qui  sur  le  vivant  en  masque  les  dé- 
pressions et  les  saillies  ;  sur  le  cadavre,  on  est  obligé  de  recourir  à  la  dissec- 
tion pour  détacher  celte  gangue. 

L'aspect  de  ces  dépôts  varie  suivant  leur  âge.  Ce  sont  d'abord  des  masses 
caséeuses  crues,  à  bords  arrondis  el  parfois  festonnés  que  limite  un  tissu 
d'apparence  normale,  mais  dont  les  lobules  sont  le  plus  souvent  anémiés  et 
lassés  par  une  prolifération  lamineuse  (Reclus)  ;  à  la  longue  ces  masses  se 
ramollissent,  un  travail  inflammatoire  fait  adhérer  les  parois  qui  s'ulcèrent  et 
laissent  échapper  par  une  ouverture  fistuleusc  la  matière  puriforme  ;  peu  à 
peu  des  bourgeons  charnus  comblent  ces  cavités,  la  lislule  s'oblitère  en  lais- 
sant ces  cicatrices  et  ces  cordons  fibreux  que  nous  avons  signalés. 

Lorsque  l'épididyme  est  complètement  envahi,  son  volume  se  trouve  aug- 
menté au  point  qu'il  déborde  le  testicule.  A  la  coupe  le  parenchyme  normal 
est  remplacé  par  des  masses  caséeuses  circonscrites  par  des  tractus  fibreux. 

Du  côté  du  testicule  les  altérations  sont  beaucoup  plus  variées,  on  y  voit 
des  granulations  et  des  masses  caséeuses.  Les  granulations  rares  ou  con- 
lluentes  appartiennent  à  la  variété  miliaire  de  Virciiow,  ou  constituent  des 
nodules  types;  elles  se  rencontrent  de  préférence  à  la  périphérie,  deviennent 
de  moins  en  moins  nombreuses  au  centre,  et  disparaissent  totalement  au 
niveau  du  corps  d'Ilygmore.  Les  foyers  caséeux,  au  contraire,  occupent  de  pré- 
férence cette  région. 

Autour  des  ^nanulalions  le  tissu  de  la  glande  s'indure  et  s'épaissit, il  se  fait 
une  prolifération  du  tissu  interstitiel  qui  aboutit  à  la  sclérose  complète  de 
l'organe.  Les  masses  caséeuses,  en  se  ramollissant,  se  réunissent  et  arrivent  à 
rniistituer  des  collections  susceptibles  de  rester  enkystées,  mais  qui,  d'habitude, 
au  bout  d'un  certain  temps,  viennent  s'ouvrir  à  l'extérieur.  Ajoutons  que  des 
lésions  de  même  nature  existent  sur  les  organes  périphériques;  le  cordon  est 
moniliforme,  la  prostate  et  les  vésicules  séminales  sont  envahies. 

b.  Examen  microscopique.  —  Les  recherches  faites  par  Malassez,  dans  ces 
dernières  années,  ont  contribué  pour  beaucoup  à  élucider  ce  point  délicat 
d'anatomie  pathologique.  Nous  leur  ferons  de  nombreux  emprunts. 

D'après  cet  auteur,  les  différentes  formes  hislologiques  de  tubercules  du  tes- 
ticule |)euvent  être  groupées  dans  le  tableau  suivant  : 


I)îir    l 


Élémentaires  ou  primitives. 

iNolécs.         \    ^, ,  i    Heccnlcs. 

>    Fil»rcuses. 


Tiibcrculosps      I  I    ('.omj)osées 

ooiisliluécs  par    <  ^!'.*''"T". 

<l«'.s  -ranulalioiis   /  ...        l  Les  ffraiiiilations  >  ,.            •        .       . 

f  t.oiijîlomcrcos.    }  ^  »  («omposrcs  récentes, 

V  j  consliluantcs  sont  f  /.            '     jm 

\  (  .  Coiiiposfcs  lihreuses. 

Les  granulations  primitives  ou  élémentaires  se  rencontrent  sur  des  testi- 
cules dont  les  lésions  ne  remontent  pas  à  plus  de  deux  mois,  elles  forment  de 
petites  masses  situées  sur  le  trtijet  d'un  tube  séminifère  dont  il  est  impossible 
de  les  séparer.  L'examen  micrographique  laisse  voir  une  tumeur  arrondie  légè- 
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renient  fusiforme;  «  le  tube  qui  la  porte  est  complètement  entouré  par  elle,ileà 
dilaté,  SCS  parois  et  son  contenu  épithélial,  après  avoir  proliféré,  ont  subi  11 
dégénérescence  granulo-graisseuse  ».  Les  granulations  présentent  à  étudier 
une  partie  centrale  et  une  zone  périphérique.  La  partie  centrale  correspon- 
dant k  la  lumière  du  tube,  notablement  renflée  en  ce  point,  contient  une  sub- 
stance finement  granuleuse,  dérivant  de  Tépilhélium  du  tube  séminifùre;U 
zone  périphérique  renferme  des  éléments  embryonnaires  disposés  on  couches 
concentriques,  limitées  par  des  lamelles  du  tissu  conjonctif,  son  dévelop- 
pement parait  consécutif  à  la  dissociation  et  à  Tépaississement  des  lames 
engainantes  qui  forment  les  parois  de  ces  tubes,  et  aussi  à  la  prolifération 
des  cellules  plates  que  Ranvier  a  signalées  à  leur  périphérie.  Sur  des  tes- 
ticules dont  les  lésions  sont  avancées,  on  dislingue  encore  à  Tœil  nu  desnoyaui 
plus  volumineux  entourés  de  tissu  sain.  Ils  sont  formés  par  une  granula- 
tion primitive,  qui,  en  se  développant,  a  déterminé  autour  d'elle  un  travail  im- 
tatif  dans  les  tubes  voisins. 

«  Aussi  voit-on  sur  les  coupes  de  ces  testicules  :  au  centre  le  tube  priraili- 
vement  atteint,  entouré  de  sa  granulation  tuberculeuse,  l'un  et  l'autre  plus ob 
moins  dégénérés;  à  la  périphérie  une  couronne  de  tubes  altérés  par  le  voisi- 
nage de  la  granulation.  Il  existe  deux  variétés  de  ces  granulations  cob- 
posées.  Dans  la  première,  les  tubes  qui  composent  la  zone  périphérique  ont 
un  contenu  épithélial  ou  épithélioïde,  bien  distinct  des  parois.  » 

«  Dans  la  seconde,  ces  tubes  sont  complètement  transformés  en  cordoai 
fibreux.  La  première  a  été  trouvée  sur  des  testicules  malades  depuis  deux  mois 
environ,  c'était  donc  des  granulations  composées  récentes;  la  seconde  a  été 
observée  sur  des  testicules  où  la  tuberculose  remontait  à  huit  ou  douze  mois, 
je  les  ai  désignées  sous  le  nom  de  granulations  composées  fibreuses  i^  (Maus- 

SEZ). 

Les  dimensions  des  granulations  fibreuses  varient  entre  le  volume  d'un 
grain  de  millet  et  celui  d'un  petit  pois,  elles  se  détachent  sur  les  couches  péri- 
phériques comme  une  «  île  d'un  blanc  de  lait  y*  (Cruveilhier).  Les  auteurs 
décrivent  ces  granulations  composées  sous  le  nom  de  granulatiom  Uibn- 
culeuses  fibreuses.  Supposons  maintenant  que  plusieurs  granulations  se 
réunissent,  et  nous  aurons  les  granulations  conglomérées,  qui  forment  des 
tubercules  à  centre  caséeux  unique  dans  lesquels  on  voit  les  coupes  d'un 
certain  nombre  de  tubes  séminifères.  D'après  Malassez  donc  c  les  granula- 
tions siègent  sur  les  tubes  séminifères,  ainsi  que  l'ont  avancé  Carsvvel,  de 
IIerff,  Heautii,  Curllng,  Andrews,  Clarck  et  Yerneuil,  mais  elle  se  dévelop- 
peraient à  leur  surface  extérieure,  et  non  dans  leur  intérieur  comme  l'ont 
soutenu  ces  auteurs,  ni  dans  leur  tunique  propre,  comme  Ville3iix  l'a  admis. 
Les  altérations  du  contenu  et  des  parois  des  tubes  seraient  des  altérations 
consécutives  plutôt  que  des  lésions  directement  tuberculeuses.  » 

€  On  trouve  bien  des  tubercules  dans  le  tissu  conjonctif  interlubulaire,mais 
ce  serait  un  simple  fait  d'extension,  ils  n'y  naîtraient  pas,  comme  l'ont  sou- 
tenu Craigie,  Debime,  Vircuow,  Yillemin.  » 

La  caséification  de  ces  éléments  peut  se  produire  de  deux  façons  :V  plu- 
sieurs foyers  se  réunissent  et  constituent  une  masse  caséeuse  (forme  chro- 
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nique):  i"  il  se  fait  une  poussée  rapide  el  diiïuâe  de  granulations,  les  vaisseaux 
sangi^ins  sont  envalus  et  oblitérés  dans  une  certaine  zone  el  les  lîssus  irripjés 
;  v*ci  ne  [louvanl  plus  Hvv  nourris,  subissent  la  dégénérescence  granulo- 
-isc.  Ce  n'est  pas  là  une  sini[)le  vue  de  Tesprit,  ajoute  Heclls,  car  sur  le 
pourtour  des  masses  caséeuses  on  trouve  toujours  une  très  grande  aboudance 
de  Rieitenzellen* 

Au  niveau  du  canal  déférent  de  répîdidyme  et  du  corps  dllygmore,  le  tu- 
bercule revél  d'emblée  la  ïurme  caséeuse*  Sur  une  coupe  du  canal  déférent  au 
niveau  d*un  renilement  pathologique,  on  voit  en  allant  du  centre  à  la  péri- 
pliérie  :  I**  des  amas  de  produits  caséifiés;  â'*  une  zone  mixte  où,  avec  les 
produits  raséeux,  existent  çà  et  là  nuelques  traînées  conjonctives  et  des  fais- 
ceaux de  fibres  élastiques  ou  musculaires;  grâce  à  ces  libres,  cette  couclie 
conserve  encore  une  résistance  assez  notable;  3"  en  se  rapprochant  de  la  pé- 
riphérie les  éléments  du  tissu  normal  deviennent  plus  nombreux  et  les  amas 
caséeux  diminuent  insensiblement.  Ils  disparaissent  enfin  avec  les  Riesen- 
sellen  qui  les  accompagnent*  el  Ton  ne  voit  plus  que  des  groupes  déjeunes 
cellules  disséminées  enlre  les  fibres,  susceptibles  de  former  des  foyers  secon- 
daires qui  vont  s'ouvrir  dans  le  foyer  principal. 

Les  altérations  de  répîdidyme  et  du  corps  d'Hygmore  paraissent  être  de 
même  nature.  Nous  croyons  utile,  en  terminant  cet  exposé,  de  reproduire  les 
caractères  distinctifs  élaldis  par  M  vl\sskz  enlre  les  lésions  lesliculaires  de  la 
tuberculose  et  de  la  vérole,  u  L'un  et  l'autre  virus  déterminent  dans  le  lesli- 
cuJe  une  vérilable  éruption  consistant  en  petits  foyers  d'irritation,  générale* 
ment  de  forme  spliérique  :  granulation  tuberculeuse  élémentaire^  nodule  syphi- 
litique; mais  les  granulations  tuberculeuses  ont  pour  point  de  départ  presque 
constant  le  tube  séminifére,  le  nodule  syphilitique  au  contraire  naît  toujours 
dans  le  tissu  interslitieL  Aussi  dans  la  Luberculnse,  l'épitliélium  du  tube  pro- 
lifcre»  il  se  dihite,  el,  quand  vient  ta  dégénérescence,  il  reste  dilaté  comme  il 
l'était  de  son  vivant;  et  sur  des  coupes  on  finit  toujours  par  retrouver»  le  ou 
les  tubes  sérainifères  primitivement  atleinls  occupanl  le  centre  du  conduit 
tuberculeux  et  contrastant  singulièrement  avec  ceux  des  régions  avoisinantes, 
le^juelssonl  au  contraire  atrophiés  et  à  parois  épaissies.  Dans  la  sypliilis  quand 
le  noduleest  petil  il  n'y  a  jamais  à  son  centre  de  tube  sémiuifére.  Si  le  produit 
syphilitique  est  assex  volumineux  pour  en  comprendre  plusieurs,  aucun  d'eux 
n'est  dilaté;  ils  peuvent  bien  être  un  peu  plus  volumineux  que  ceux  qui  se 
trouvent  au  milieu  des  (iroduits,  mais  ils  sont  comme  eux  atrophiés,  et  comme 
rux,  leurs  parois  sont  épaissies;  car  avant  d'être  compris  dans  le  foyer^  ils 
avaient  subi,  comme  le  reste  du  testicule,  rintluence  des  lésions  interstitielles  » 
(M  A  lassez). 

nym^îàmt^H,  —  L'envahissement  de  la  glande  se  fait  habituellement  d'une 
manière  lente  et  insidieuse,  dans  quelques  observations  toutefois  une  épidl- 
dymite  franche  avec  douleur,  rougeur  des  tégumenls,  fièvre  et  épanchemenl 
d»^  liquide  (orchile  tidicrculeuse)  a  été  le  signe  avant-coureur  de  la  lésion.  Tar- 
fois  il  y  a  déjà  d'autres  altérations  de  niénje  nature  du  cùlé  de  la  vessie,  d 
rurètre  ou  des  vésicules  séminales. 

Le  patient  ne  manque  jamais  d*attirer  Tattention  sur  1  état  de  Tépididyme, 


iJnHi 
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qui,  tuméfié,  saillant»  dur,  coiislilue  une  tumeur  irrégulière  et  liosselée,  U| 
glande  elle-raênie  peut  être  envahie  mais  ses  altérations  sont  difficiles  art- 
connaître;  chez  cerlaiiis  sujets,  cependant, ces  deux  parties  se  prennent  siinui-  ] 
taocrnent  et  se  fusionnent  en  une  masse  unique,  dans  laquelle  il  est  néuamoim 
possible  de  reconnaître  les  saillies  formées  par  Tépididyme  (lij^.  *J9;. 

Les  enveloppes  du  scrotum  restées  saines  glissent  facilement  sur  la  umsti 
morbide,  la  vaginale  toujours  distendue  par  un  épanchemcnt,  dans  km 


Viç,  W.  -- 'f cslk'uk'  hibiTCtileux.  A  tlroiln  iV^plilidyiue  montre  ipicilrf!  fover«  c»$^(nt\  ;  )<•  levtkiil* 
etl  cfiYnlû  dans  lu  jilut  ;j;niti4e  (larlie, 

d*orchile  tuberculeuse,  serait  alleinle  d'hyJrocêle  une  fois  sur  trois  seiite]9Êfit| 
lorsque  le  lubercnle  évolue  ifune  manière  lente  et  chronique. 

Le  canal  déférent  otTre  ici  un  asj»ecl  absolument  symplomatique.  Au  toucbefl 
il  donne  une  sensation  analogue  à  celle  que  Ton  percevrait  en  palpant  à  tniveni 
une  serviette  un  morceau  de  chapelet,  ou  mieux  le  tuyau  d'une  i^' 
brisé  au  préalable  en  plusieurs  fragments  :  ce  sont  des  hosselun- 
échelonnés  sur  une  certaine  hauteur  donnant  cet  aspect  particulier  que  futtj 
traduit  par  le  terme  de  moniliformv  <llg,  Ul))* 

En   examinant  la  pruslale  el  les  vésicules  séminales,  il  est  commua  àf\ 
rencontrer  des  lésions  de  même  nature  (voyez  ProsMe  et    Vésicules  si 
liâtes}*  Apres  un   laps  de  temps  variabb\  une  des  bosselures   comnicnctj 
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s^accroitre  et  à  proémirit^r  davantage  ;  en  m^me  temps  qu  elle  devient  sensilile 
et  douloureuse,  la  peau  qui  la  recouvre  contracte  avec  elle  des  adhérences, 
prend  une  couleur  livide,  s'ulcère  el  livre  passage  pendant  le  premier  jour  à 
on  pus  épais,  puis  à  un  liquide  séreux  tenant  en  suspension  des  grumeaux 
plus  ou  moins  abondants  :  ç  Lorsque  Ton  comprime  la  tumeur  un  pus  verdâtrc 
accumulé  pendant  la  nuit  s'échappe  du  trajet  fistuleux  m  (Reclus),  L^examen  mi- 
crographique  révélerait  dans  ce  pus  la  présence  des  bacilles  de  la  lubercnfose 
(Spillmann).  Les  foyers  caséeux  sont  encore  susceptibles  de  s'entourer  d'une 
couche  fibreuse  épaisse, de  s'enkyster  et  de  subir  une  Iransfomialion  erétacér 
iiitreiie,  TcmiinaiMoii.  —  Daus  rorclute  tuberculeusc,  la  maladie  udecte  un» 
Oiarche  rapide,  la  suppuration  s'est  toujours  montrée  avant  la  huitième  semaine 
(Reclcs)»  Dans  la  forme  chronique,  au  contraire,  le  pus  n'apparaît  qu'au  IkhH 
de  cinq   à  six  mois,  voire  inéme  vers  la  lin  de  la  première  année.  Tlustcurs 
abcès  se  développent  quelquefois  les  uns  à  c6té  des  autres  donnant  naissance 
k  autant  de  trajets  tlstuleux  qui  se  réunissent;  ainsi  se  forme  une  vaste  (>erle 
lie  sutïslance  par  laijuelle   s'échappe   le  testicule;  cel  organe  se  recouvre 
pideuienl  de  granukiliuns;  en  raison  de  son  origine,  ce  longus  prend  alors 
nom  de  tuberculeux.  Tantôt  les  trajets  lîstuleux  suppurent  jusqu'à  lu  mort 
u  malade,   tanl6t  au  contraire,  après  avoir  donné  issue  au  contenu  d'un 
CCS,  ils  se  tapissent  de  hour^'cons  charnus  et  se  cicalrisent- 
II  ne  faudrait  pas  croire  que  la  tuberculose  restât  sans  cesse  localisée  à  un 
ul  testicule,  assez  fréquemment  on  les  voit  se  prendre  l'un  après  Tautre.  Les 
lâttstiques  de  Salleïion  et  Rkcli's  donnent  cinquante-huit  (58)  cas  de  tuber- 
ulose  unilatérale  contre  vingt  et  un  (21)  de  tuberculose  bilatérale.  Parmi  les 
odes  de  terminaison,  nous  devons  en  outre  signaler  la  propagation  de  la  lu- 
lerculose  à  toute  la  sphère  génilo-urinaire.  D'après  Terrillon  et  Lebueton*,  la 
ort,  conséquence  fatale  d'un  semblable  élat,  serait  atlribuahle  aux  suppura* 
ons  prolongées  de  la  prostate  et  surtout  à  la  néphrite  tuberculeuse;  quelque» 
Individus  succombent  par  suite  de  phtisie  pulmonaire,  de  péritonite  tubercu- 
leuse ou  de  granulie, 
Trout»ic«  roiirttoiinou.  —  Au  début  de  la  maladie  il  existe  chez  un  certain 
ombre  de  sujets  une  période  d'éréthisnie  génital,  les  désirs  vénériens  sont 
ugmenlés,  les  érections  fréquentes,  mais  le  moindre  conlact  détermine  l  éja- 
ulation  (prospermalisme).  Si  la  maladie  reste  limitée  à  un  seul  organe,  les 
lésirs  vénériens  et  la  puissance  génitale  peuvent  être  conservés;  lorsque  les 
eux  testicules  sont  envahis,  les  érections  deviennent  de  plus  en  plus  rares, 
ans  les  cas  de  guérison  durable  Icpididyme  reste  dur,  bosselé,  oblitéré.  <ï  Son 
nal  est  imperméable  auv  injections^  si  donc  la  lésion  est  bilatérale  la  stéri- 
té  en  sera  la  conséquence  naturelle  »  (Gosselin), 

l>tiiirn«>«tie.  —  Affirmer  qu'une  orchite  est  de  nature  lulierculeuse  ne  nous 
semble  pas  chose  toujours  facile.  Lorsqu'un  accident  semblable  survient  chez 
un  tuberculeux  il  y  a  peu  de  doute  à  avoir;  au  contraire,  si  rinfiammation  se 
■déclare  chez  un  individu  bien  portant  dont  les  organes  urinaires  sont  sains,  il 
^■aul  éviter  de  se  prononcer  à  la  légère;  «  du  reste  si  la  résolution  ne  se  fait  pas 
Hrers  la  fin  de  la  quatrième  senaine,  la  formation  d'un  abcès  et  rétablissement 
*^*ane  fistule  assureront  le  diagnostic  i  (Reclus).  La  forme  chronique  présente 
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des  allures  difTérentes  suivant  que  répididyme  seul  est  envahi  ou  que  le  pro- 
cessus retentit  en  même  temps  sur  la  glande. 

Dans  le  premier  cas,  on  ne  saurait  confondre  la  tuberculose  avec  les  noyaux 
indurés  que  laisse  Tépididymite  blennorragique  ;  ceux-ci,  en  effet,  sont  lisses, 
rénitents,  élastiques;  Tépididymite  tuberculeuse,  au  contraire,  est  semée  de 
bosselures.  Enfin  le  chirurgien  ne  manquera  pas  d'examiner  le  canal,  la  pros- 
tate et  les  vésicules  séminales  et  aussi  de  rechercher  avec  soin  les  antécédents 
du  malade.  En  présence  de  ces  énormes  sarcoccles  dans  lesquels  le  testicule 
et  répididyme  se  trouvent  confondus  en  une  masse  dure,  on  peut  croire  à  l'exis- 
tence d'un  sarcocèle  cancéreux  et  surtout  d'un  sarcocèle  syphilitique;  l'examen 
des  organes  voisins,  des  poumons,  les  antécédents  du  malade  rendront  alors 
les  plus  grands  services. 

Pronostic.  —  Nous  croyons  superflu  d'insister  sur  la  gravité  du  pronostic; 
les  sujets  les  plus  favorisés,  ceux  dont  les  fistules  guérissent  ou  dont  les  tuber- 
cules se  crétifient,  restent  toujours  exposés  à  de  nouvelles  poussées  locales  ou 
à  l'apparition  de  tubercules  dans  d'autres  organes. 

Traitement.  —  Le  traitement  général  doit  occuper  ici  la  première  place. 
C'est  surtout  à  l'huile  de  foie  de  morue  que  l'on  aura  recours,  il  faut  la  pres- 
crire à  haute  dose.  Les  eaux  minérales  de  Salins,  de  Salies-de-Béarn  sont 
aussi  d'une  grande  utilité. 

Localement  la  thérapeutique  se  trouve  entièrement  subordonnée  aux  cir- 
constances ;  l'orchite  tuberculeuse  aiguë  sera  combattue  par  le  repos  et  les 
résolutifs.  Dans  la  forme  chronique,  tant  qu'il  n'existe  pas  d'ulcération,  on  se 
bornera  à  soutenir  et  à  comprimer  légèrement  les  testicules  avec  un  suspen- 
soir  garni  d'ouate. 

Dès  qu'un  abcès  se  forme  il  faut  l'ouvrir  largement,  s'il  résulte  de  la  fonte 
purulente  d'une  masse  caséeuse  isolée,  limitée  à  l'épididyrae,  Verneuil  veut 
que  Ton  débride  au  thermo-cautère,  la  substance  dégénérée  s'évacue  alors  en 
quelques  jours  ;  mais  si  les  dépôts  sont  nombreux,  diffus,  si  le  testicule  se  trouve 
atteint,  il  nous  semble  inutile  de  tenter  une  opération  palliative;  mieux  vaut 
recourir  d'emblée  à  la  castration,  que  d'exposer  le  malade  aux  inconvénients 
qu'entraînent  une  longue  suppuration,  de  vives  douleurs  et  une  inaction  pro- 
longée. 

4o    SARCOCÈLE    CANCÉREUX 

■iMfosraphie. —  NEPVEUt  Contrib,  à  l'étude,  etc.,  Paris,  1875.  — Duplay,  Clin,  chir.y 
1877  et  1878.  —  Walter  Revington,  The  Lancety  1878.  —  Trélat,  Progrès  mèd.y 
4877.  _  PoiNSOT,  eod.  loc.y  1878.  —  IJablon,  Mém,  de  nxéd.  et  de  chir.,  1878.  — 
PoiNSOT,  Progrès  méd.,  1878.  —  Nepveu,  Arch.  gén.  de  méd.,  1879.  —  Malassez  et 
Tebrillon,  Lymphadénomef  eod.  loc,  1879. 
Consultez  en  outre  les  Bulletins  de  la  Société  anatomique. 
Thèses  de  Paris.  —  1861,  Despkès.  —  1879,  Talavera.  —1881,  Marion. 

Sous  le  nom  de  sarcocèle  cancéreux,  nous  étudierons  les  tumeurs  malignes 
de  la  glande  séminale  :  squirre,  encéphaloïde,  épithélioma,  sarcome,  chou- 
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tiïxime,  lymphaJi^nome.  On  a  signalé  encore  îles  myonies  et  ries  lyoTnymnes 
(HÉnicounTj.  Connue  dans  la  parotide,  il  est  rare  de  trouver  ici  des  lumeurs 
siioptcs,  elles  sont  presque  toujours  complexes, 

i"*  Squirre, —  Celle  variété,  peu  commune,  a  été  niée  par  Rïndfleiscii; 
Wepvku  cependant  en  a  rassemblé  neuf  observations;  il  résume  ainsi  les  ca- 
raclères  histologiqnes  de  la  tumeur:  «  Énormes  trabécules  conjonctives  dures 
et  résistantes  étendues  du  corps  d*llygii*ore  à  la  vaginale,  étoufTant  dans  leurs 
réseaux  de  petits  foyers,  dans  les  alvéoles  desquels  des  mailles  rarement  fines 
et  délicates,  le  plus  souvent  à  larges  IrabéculeSy  entourent  des  cellules  épllhé- 
liales  dont  la  polymorphie  est  nettement  accusée,  t 

Le  testicule,  d*ane  dureté  ligneuse,  présente  un  volume  qui  varie  entre  celui 
d*un  œuf  de  poule  et  celui  d'une  orange»  sa  surface  est  hérissée  de  petites 
nodosités,  de  légères  saillies. 

i"  Carcinome  encéphaloide  au  médullaire,  —  Beaucoup  plus  fréquente 
que  la  précédente,  celte  forme  constitue  des  tumeurs  volumineuses  de 
consistance  inégale.  La  coupe  olTre  tous  les  caraclères  de  rencéphaloïde; 
nmi  ne  reviendrons  pas  sur  les  altérations  Itistologiques  de  ces  produc- 
tions. 

3*  Épithrliome.  —  L'épithéliome  du  testicule  se  montrerait  sous  deux 
.ispecls  :  tumeur  perlée  et  épitbéliome  pavimenteux.  Les  tumeurs  perlées 
résultent  de  Taccumulation  de  petites  cellules  les  unes  contre  les  autres.  Dans 
les  observations  recueillies  par  NepveiTj  ces  deux  formes  étaient  souvent  unies 
à  dautres  néoplasmes  (sarcome,  enchondrome), 

■i*»  Sarcome.  —  On  rencontre  de  préférence  dans  la  glande  séminale  le  sar^ 
•  eome  fascicule  et  le  sarcome  fuso-cellulaire.  Le  poinlde  dépari  de  ces  produc- 
iion%  paraît  être  répididyrae.  Dans  quelques  cas,  en  efTet,  cette  partie  de  la 
glande  était  envahie  seule* 

5'  Ckondrome  ou  Enchrondrome,  —  Le  chondrome  du  testicule,  étudié  par 
DvCTÉ,  compte  parmi  les  tumeurs  rares  de  cette  glande;  Mabion,  dans  sa  thèse, 
eïn  a  réuni  vingt-trois  {23}  observations,  La  maladie  se  développe  lentement^ 
mais  arrive  à  constituer  des  masses  indolentes  à  la  pression,  d'un  volume  et 
crun  poids  considérables,  à  forme  ovoïde,  à  surface  irrégulière  et  légèrement 
mamelonnée.  Les  lumeurs  complexes  conliennenl  la  plupart  des  parties  carti- 
lagineuses, 

O**  LymphxuUnome.  —A  peine  mentionné  par  les  classiques,  le  lymidiade- 
nome  du  testicule  a  été  robjet  de  recherches  importantes  de  la  part  de  Ma- 
tAssE/,  puis  MoxoD  et  TeniiiLLON  en  ont  présenté  une  étude  d*ensemble.  Les 
tumeurs  de  cette  nature,  résistantes  au  doigt,  élastiques,  n'offrent  d'nrdinaire 
aucune  partie  fluctuante  correspondant  à  des  points  ramollis  ou  kystiques. 
L^aspect  de  la  coupe  rappelle,  à  s'y  méprendre,  Thypertiophie  simple  du 
testicule,  «  Le  fait  capital  qui  forme  comme  la  caractéristique  du  lympbadénomc 
est  Texistence,  dans  le  tissu  néoplasique,d*un  réticulum  semblable  à  celui  des 
ganglions  lymphatiques;  on  le  met  facilement  en  évidence  en  chassant  au  pin- 
ceau les  cellules  nombreuses  qui  encombrent  les  préparations  i>  (MoNon  et 
Terrillon)* 

Le  tissu  pathologique  prend  naissance  aux  dépens  du  tissu  conjonclif  que 
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]on  Iroyve  à  l'tHat  normal  entre  les  lobes  séminrfèrcs  qtii  sont  envalitiri 
finissent  par  disparaître  à  la  longue* 

Ktioiosic.  —  C'est  lie  trente  à  qiiaranle-cinq  ans  que  se  rencontrent  d- 
préférence  les  tumeurs  «lu  testicule;  un  certain  nombre  d'observations  prou» 
venUeur  possibilité  dans  te  cours  des  trois  premières  années  de  la  vie. 

L'alVeclioo  reste  presqm*  toujours  unilatérale,  et  les  néoplasmes  secon^lairn 
consécutifs  à  la  castration  ne  se  montrent  jamais  dans  la  glande  séminale  du 
côté  opposé;  le  lyniphadénomc  seul  fait  exception  à  cette  règle.  Suivant  ler 
circonstances,  ra[ipantion  du  mal  est  attribuée  aux  traumatisme^,  aux  eicii 
vénérien  s  j  aux  fatigues,  ou  bien  on  lait  intervenir  l'inirédité,  rarlbritisme.etc 
Njmpi^incK.  —  Les  débuis  de   ces  néoplasmes  sont  lents  et  insldieui; 
quelques  tiraillemeuts,  des  élancements  douloureux  du  côté  de  faîne 
rattentinn  des  patients;  le  volume  du  testicule  subit  des  altérations  m    i 
fréquemment  masquées  par  une  hydrocèle  symptonialique;  peu  à  peu 
lésions  s'accentuent,  et  Ton  trouve  une  masse  dure,  lif^neuse,  ou  une  tumeur 
bosselée,  mamelonnéej  dont  certains  points  paraissent  ramollis.  Cependant  li 
tumeur  se  développe,  le  cordon  envahi  est  gonllé,  dur,  inégal,  bosselii, 
veines  sillonnent  le  scrotum  distendu;  Tenvahissement  des   téguni  ''     • 
Tulcération  de  la  masse  seraient  exceptionnels  (Gosselin).  L'état  ^vw 
saurait  rester  indiiîérent  ;  les  malades  maigrissent,  leurs  forces  diminueiitj 
à  une  période  avancée,  les  ganglions  profonds  forment  des  tumeurs  énormes 
qui  compriment  la  veine  cave,  en  donnant  lieu  à  de  Tascite,  à  de  rtedHoe 
des  membres  inférieurs;  à  la  longue  le  patient  suceombe,  soit  aux  projjréîde 
la  cachexie  cancéreuse,  soit  à  une  généralisation  viscérale,  soit  à  une  compli* 
calion  (pneumonie,  péritonite), 

Formciii.  —  C'cst  cu  sc  basant  sur  lensemble  des  caractères  [iliysiques rpe 
le  cliirurgien  pourra  reconnaître  la  nature  de  la  tumeur  soumise  à  5oa 
examen. 

Le  squirre  proiluit,  avons-nous  dit,  urtc  tumeur  irrégulière,  bosselée,   ^ 
sivement  dure,  il  n'acquiert  pas  un  bien  grand  développemenl,  ne  se  nuii 
pas  ;  au  contraire,  l'encéplialoïde  évolue  avec  rapidité  et  forme  une  mun! 
bosselée, irréguliére,  ramollie  par  places.  Quant  au  lyrnphadénome,  sa  ter^ 
àenvahirTautre  testicule,  sa  généralisation  précoce  dans  les  viscères,  i- 
dans  la  peau  et  les  tissus  sous-cutanés,  à  une  grande  distance  du  foyer,  serwi) 
d'un  grand  secours  pour  le  diagnostic. 

i>rouo«iic.  —  Les  tumeurs  cancéreuses  du  testicule  entraînent  la  mort  ^ 
un  temps  qui  varie  suivant  la  nature  du  néoplasme.  Par  suite  de  sa  ^' 
lisation   rapide,  le   lymphadénome  est  particulièrement  redoutable.  A] 
castration  la  récidive  à  courte  échéance  est  fatale,  elle  se  fait  souvent  «K:  - 
ganglions  dans  le  cas  de  carcinome;  les  sarcomes,  au  contraire,  paràHsem 
plus  bénins;  plusieurs  fois  la  guérison  s'est  maijilenue  cinq,  dix,  el  ni^rot 
quinze  ans, 

DifksnoMiie«  —  On  doit  éviter  de  confondre  les  néoplasmes  du  testicule  avec 
les  épancheraents  de  liquide  qui  se  fonl  dans  la  vaginale,  el  surtout  avec  Itô 
manifestations  tuberculeuses  et  syphilitiques  de  la  glande. 
En  présence  d'une  tumeur  mollasse,  non  transparente,  il  est  quelquefois 
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litlTicile  de  se  prononcer  ;  si  les  commémoralifs  et  la  marche  de  [a  maladie  ne 
suntsaienl  pas  à  lever  tous  les  doutes,  la  ponction  exploratrice  constituerait 
III  I  ource  précieusp,  elle  ne  donne  souvent  lieu  qu'à  un  «écoulement  insi- 
iansren€é[dialoïde;  «  parfoiscependant  latumeur  étant  très  vasrulaîre, 
il  s*ensuttune  hémorragie  assez  abondante,  le  san^  qui  s'échappe  est  rutilant, 
son  écoulement  ne  s'accompagne  pas  d'une  diminution  de  volume  de  la  tumeur 
comme  dans  le  cas  dlicmatocùle  »  (Curling)* 

Tri»H€>iiieiit.  —  La  seule  intervention  raisonnable  consiste  dans  Tablalion 
Je  Torgaue.  Pour  être  utile,  la  castration  devra  être  praliqu^k^  aussitôt  que 

»ssible.  Si  les  ganglions   lombaires   sont  déjà  envahis,  s'il  existe  d*autres 
tumeurs  de  même  nature,  il  faut  savoir  s'abstenir  d'une  tentative  opératoir 
qui  serait  inutile,  sinon  nuisible. 


5**   MALADIE    KYSTH>1  E    DU    TESTIGIÎLC 


iimii«»«r«i>foi«.  —  A.  CoopÊii,  ŒuvrtîÈ  complûtes,  iraJ.  huiuçaise,  —  Lebeht,  Trélat, 
Soc,  anat.n  i^^*  —  Tmélat,  Arcfh  tjén,  de  méd.,  1K5I.  —  BÉRAUp,  Gaz,  deê  Hôp., 
18GÎ. —  Conçue,  MalmUe  ktpliqm,  Lyoïi,  1865,  —  Tillaux,  Soc,  de  chir,,  i865.  — 
'  »■:,  Soc,  anat.,  IHiiT.  —  Malas-.ez,  Àrch*  de  phtjn^,,  IH75. 

\  Paris.  —  1H6(,  llouriN.— 1.ST5,  Perriquet, 


UcOnitioii.  ^ — On  (lésii^ne  sous  ce  nom  une  tuneur  rlu  testicule  «  rormée 
de  cavités  très  nombreuses  et  généralement  très  rapprochées  les  unes  de^ 
autres^  sphériques  déforme,  du  volume  d'un  petit  |iois  à  celui  d'une  noisette, 
remplies  d'un  liquide  Lransparenl»  légèrement  visqueux  >  (Malassez). 

lliMoriquc.  —  Décrites  pour  la  première  lois  par  Astlev  CoopEn  en  lëOi, 
sous  le  nom  de«  maladie  enkystée  »,  ces  tumeurs  ont  été  étudiées  successive- 
ment par  Cruveilhiejs,  Velpealu  Hogg,  Ci'rling,  Gosselin,  Trélat,  Conches, 
e4  dans  ces  dernières  années  par  Malassez.  Dans  la  traduction  deCiRLiNC, 
GossELiN  a  remplacé  la  dénomination  consacrée  par  A.  Cooper  par  celle  dô 
maladie  kystique^  qui  depuis  lors  sert  à  désigner  ces  productions. 

AiiAiomie  pntitoiug:U|iic.^ — a,  Aspcct  màcroscopique,  —  «  La  glande  malade 
constitue  une  tumeur  régulière  ovoïde,  conservant  malsijré  ses  propoi'lions 
la  l'orme  habituelh?  du  testicule  »  (A*  Cooper).  Le  poids  de  quelques-unes 
de  ces  masses  était  de  125,  235,  410,  i06  grammes.  En  dehors  de  la  dila- 
tation du  réseau  veineux,  les  enveloppes  du  testicule  ne  présentent  aucune 
modification.  Il  existe  d'ordinaire  nn  léger  ôpanchement  liquide  dans  la  vagi-  , 
nalc,  mais  il  est  peu  appréciable.  Tant  que  ces  kystes  ont  un  petit  voluraeJ 
répididyme  conserve  son  aspect  normal,  plus  lard  il  se  laisse  aplalir  el] 
s'atrophie. 

Une  coupe  de  la  glande  dégénérée  offre  à  l'œil  une  disposition  fort  élégante 
(Trélat);  on  voit  une  masse  composée  de  kystes  très  nombreux,  de  di- 
mensions très  variées;  les  kystes  contiennent  de»  liquides  de  couleur  el  de 
consistance  diiïérentes»  Les  aréoles  que  la  coupe  n'a  pas  divisées  forment  une 

;ère  saillie  et  ont  une  transparence  bleuâtre»  dont  les  reflets  irisés  rap- 
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pellent  ceuîc  de  Topale  (TnÉLAT)*  Au  milieu  de  ces  kystes  apparaissent  ci  el  14 
de  petites  masses  d'un  blanc  nacré  (tumeurs  perlées  de  CnrvEaniEfi,  cholei- 
léalonies  de  Mdller,  alliéromes  de  Billooth,  épithélioma  perlé  de  CoRMLd 
Ranvier)  ;  ces  productions  n'ont  rien  de  spécial  h  la  tumeur  kystique. 

Entre  le  tissu  morbide  et  ratbuginée  se  voit  une  coque  rougeâtre  plus  oa 
moins  épaisse,  formée  parla  substance  tesliculairc  atrophiée  et  refoulée;  on 
y  Irouve  des  tubes  séminifères  aplatis,  séparés  les  uns  des  autres  par  du 
tissu  conjonclif  fascicule  et  dense  qui  les  englobe  et  ne  leur  permet  plus  tJes« 
laisser  étirer. 

b.  Examen  imldogique,  —  D'après  Malassez,  le  contenu  des  kystes  est 
formé  par  une  substance  homogène  des  cellules  et  des  granulations  t  les  cel- 
lules proviennent  des  parois,  les  granulations  sont  presque  toutes  de  nainrv 
graisseuse;  les  auteurs  sonî  unanimes  pour  aflirmer  t'absence  de  spermato- 
zoïdes. 

Le  slroma  des  cavités  renferme  des  fibrilles  de  tissu  conjonctif  itifiltuéea 
d'éléments  embryonnaires*  A  la  surface  interne  se  voit  un  épilhélium  con- 
tenant une  faraude  (jnanlité  de  cellnles  de  dimensions  variées, 

Cilttlo^^fc.  Pmht»g;éiiie.  —  Nous  uc  savous  rien  de  précis  sur  les  causes  qui 
président  au  développement  de  celte  afieclion  ;  on  a  invoqué  le  traumatisme 
le  refroidissement.  La  majorité  des  observations  portent  sur  des  sujets  de  Irenlc 
à  quaranle  ans;  sur  dix  (10)  cas  l'éunis  par  l*EnniQUET,  quatre  (4i  foi^  la 
maladie  occupait  le  testicule  droit  et  six  (6)  fois  le  testicule  gauche 

lielalivementà  la  nature  de  ces  tun»eurs,  A.  CoorER  pensait  que  le:? 
prenaient  naissance  aux  dépens  des  tubes  séminifères,  dilatés  et  élrai^ 
d'après  Malassez,  le  point  de  départ  du  mal  serait  très  probablemeiil  le  Itssii 
conjonctif  du  testicule. 

Sjiiipi«>iue».  iiiainoMtic.  —  Ainsi   que  le  fait  remarquer  pEttRiQorr,  ks 
symptômes  fournis  par  la  maladie  kystique  du  testicule  sont  presque  tous 
négatifs  :  «  absence  de  douleurs  spontanées  ou  provoquées^  complète  inî      * 
des  bourses  distendues  simpicment  sur  les  parties  profondes,  absenc* 
gorgement  ganglionnaire,  dilatation  très  médiocre  des  veines  du  cordon  cl 
des  bourses,  régularité  de  la  tumeur;  absence  de  bosselures,  de  points  Jm  '   ' 
de  points  ramollis;  non  adhérence  de  la  tumeur  aux  enveloppes  scroi 
Lapalpation  laisse  bien  soupçonner  la  présence  d'un  liquide,  mais  ne  reveic 
pas  de  fluctuation  franche. 

Les  symptômes  généraux  manquent  totalement.  «  L'aspect  du  malade 
annonce  souvent  une  santé  robuste,  aussi  la|>remière  impression  produite  sur 
Tesprit  du  chirurgien  est*elle  que  la  maladie  doit  être  une  hydrocèle^  puis» 
qu*elle  n'est  accompagnée  d'aucun  dérangement  conslitulionnel  )i  (A.  ConpEii)i 
Pour  éviter  Terreur,  ou  se  rappellera  que  Thydrocèle  constitue  une  tumeur 
Ûuctuanle  dans  toute  son  étendue^  transparente;  sll  existe  le  moindre  doute, 
avant  d*enlreprendre  une  opération,  le  chirurgien  devra  s*éclairer  par  11 
ponelion  exploratrice. 

En  raison  de  sa  consistance,  rencéphaloïde  pourrait  donner  le  change  ;réUi 
général  du  malade,  la  rapidité  et  rîrrégularité  de  la  marche  de  Paffeclion  qui 
semble    s'accroître  par  poussées   sulfiront  à  établir  le  diagnosUe;  Terreur 
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n'aurait  Ju  reste  aucun  incanvénienl,  la  cnstralion  étant  la  seule  inlervt>nlioa 
niti<mneU<î  dans  les  deux  cas. 

l»r<»iioM(ie.  Tr«iiciu«ni.  —  La  maladie  kystique  du  testicule  ne  com|iromel 
fiiis  la  vie  des  malades,  mais  la  tumeur,  pai*  son  volume,  occasionne  une  gène 
cc^nsidérablB  et  force  le  chirurgien  à  enlever  Torgane. 


6"    KYSTES    DE    L'ÈI»  IDIDYME*   —    KYSTES    SI'ERM  àTrQU  ES 


ttiMioKmriiie*  —  GossELiN,  Arch*  ^én.  de  méd.^  IHl^i.  —  Duocv,  Soc,  anal.,  185h  — 
Fui  CHER,  i*od*  toc,  IS5(>.  —  Vehneuil.  Soc,  de  chir.,  1857.  —  fiiuALLiÈs.  Journ.  de 
Robin,  1H(>1.  —  Reverdin,  Soc.  anat.,  IH67.  —  Pestavy,  Àrch.  f.  klin.  Cïiir,,  iSlL 
—  Dave,  France  méd.,  \H1d,  —  Cii.  Monod,  Conifrès  français  dechir,,  1885. 

Thèses  de  Paris.  —  1850,  Folun.  —  1856,  Makcê.  —  1877,  Dëlaraye. 


Eu  Taisant  ranatomie  pathologique  de  Thydrocèle,  nous  avons  vu  qu'il 
était  coDainun  de  rencontrera  la  surface  du  testicule,  et  surtout  de  répididyme, 
de  petits  kystes  de  la  grosseur  d'une  tête  d'épingle,  d'un  grain  de  millet*  d'un 
pois.  Leur  siège  habituel^  et  de  beaucoup  le  plus  fréquent,  est  la  face  convexe 
de  la  lêle  de  répididyme.  Ces  kystes  sont  constitués  par  une  paroi  cellulo- 
flhreuse,  enveloppant  un  liquide  séreux,  transparent^  jaunâtre,  dans  lequel 
nagent  des  cellules  cpithéliales  et  des  corpuscules  irréguliers.  Jamais  on  n'y  a 
trouvé  de  spermatoioïdcs,  Mougàgni,  qui  le  premier  a  signalé  ces  productions, 
les  désignait  sous  le  nom  d'hydatides,  et  leur  faisait  jouer  un  rôle  considé- 
rable dans  la  production  de  rhydrocèle. 

Cw.  MoNOD,  étudiant  récemment  la  pathogénîc  de  ces  kystes,  arrive  auxcon- 
dusions  suivantes. 

«  1*  Les  petits  kystes  de  répididyme  sont  en  ri^iaiioii  avec  ie  travail  de  sclé- 
rose dont  le  testicule  est  le  siège  chez  les  individus  âgés  de  cinquante  k 
soixante  ans  et  au  delà. 

«  ^  Cette  sclérose,  qui  est  surtout  péricaniculaire,  aboutit  par  places  à  Tobli- 
lération  complète  des  conduits  de  répididyme,  d'où  la  dilatation  variqueuse 
de  ceux-ci  en  arrière  de  Tobslacle. 

€  3'  La  formation  de  la  cavité  kystique  résulte  du  développement  de  ces  di- 
latations ampullaires. 

t  4*  Ces  dilatations  kystiques  sont  :  ou  très  multipliées  et  disséminées  dans 
toute  Tépaisseur  de  la  tête  de  répididyniCj  ou  plus  rares  et  forment  de  petites 
tumeurs  isolées,  se  laissant  plus  ou  moins  aisément  détacher  du  tissu  épidi- 
dymaire  sous*jacenl. 

th"  Ce  processus  est  analogue  à  celui  des  formations  kystiques  qui  se  déve- 
loppent dans  le  cours  des  néphrites  interstitielles  ou  dans  les  parotidites  pai* 
ligature  du  conduit  excréteur.  > 

Ces  kystes  doivent  être  enlevés  toutes  les  fois  (pie  Ton  opérera  rhvdrocMj* 
pai*  le  procédé  de  Voucmann. 

11  se  développe  encore  entre  répididyme  et  le  testicule  des  collections  li- 
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quidcs  enkystées  qui  ont  été  décrites  sous  le  nom  d'hydroccle  enkystée  par 
A.  CooPER,  sous  celui  de  grands  kystes  par  Gosselin. 

Ces  grands  kystes  ont  leur  origine  sur  la  face  inférieure  de  la  tèle  de 
répididyme  qu'ils  refoulent  en  haut;  d'après  Gosselin,  ils  ne  naissent  jamais 
à  la  surface  du  testicule  même.  Tantôt  il  y  a  une  seule  cavité,  tantôt  plu- 
sieurs se  sont  accolées  de  façon  à  former  une  masse  multiloculairc.  Leur  paroi 
mince,  résistante,  fibro-celluleuse  comme  celle  des  petits  kystes,  est  tapisséeâ 
la  face  interne  par  de  Tépithélium  (Paget).  Ils  contiennent  de  la  sérosité  citrioe 
ou  un  liquide  opalin,  renfermant  une  grande  quantité  de  spermatozoïdes^d'oû 
la  division  de  ces  tumeurs  en  kystes  séreux  et  spermatiques. 

Deux  opinions  ont  été  émises  pour  expliquer  la  formation  de  ces  kystes  : 
LisTOiN,  Macé,  Giraldès,  Nélatox,  Yirchow  pensent  que  le  point  de  départ  de 
ces  tumeurs  est  dans  les  petits  conduits,  débris  du  corps  de  Wolif  que  l'on 
retrouve  normalement  autour  de  Tépididyme.  Curling  admet  qu*il  existe  d^abord 
un  kyste  séreux,  puis,  que  dans  sa  cavité  s'ouvre  un  conduit  séminifère.GossEU 
a  modifié  cette  manière  de  voir:  d'après  lui,  un  des  vaisseaux  afférents  se  rom- 
prait, laissant  échapper  une  petite  quantité  de  sperme  ;  ce  liquide  s'enkyslerail 
ensuite  par  la  formation,  aux  dépens  du  tissu  conjonctif,  d'une  poche  dont  la 
face  interne  fournit  de  la  sérosité. 

L'accroissement  de  ces  kystes  est  des  plus  insidieux,  c'est  généraleraen! 
par  hasard  et  alors  que  la  production  a  déjà  acquis  un  certain  volume,  que 
le  malade  s'aperçoit  de  sa  présence.  A  la  palpation  on  sent  une  lumeurar- 
rondie,  dure,  rénitenlc,  translucide,  distante  du  testicule  qui  est  situé  au- 
dessous  et  en  avant.  En  se  développant,  cette  collection  aplatit  répididyme rt 
déjette  latéralement  le  testicule;  parfois  le  malade  accuse  une  sensation dr 
pesanteur,  des  tiraillements,  des  douleurs.  Le  diagnostic  n'offre  pasdedifli- 
culte  ;  la  maladie  pourrait  être  confondue  avec  une  hydrocèle  de  la  vaginale. 
or  la  thérapeutique  étant  la  même  dans  les  deux  cas,  Terreur  n'aurait  aucune 
conséquence  fâcheuse. 

Au  point  de  vue  du  pronostic,  les  grands  kystes  n'ont  aucune  gravité:  si 
cependant  ils  acquièrent  un  volume  considérable,  la  compression  qu'ils  exer- 
cent sur  répididyme  est  capable  de  déterminer  la  disparition  des  vaisseau^ 
afférents,  par  suite  la  suppression  de  l'excrétion  du  sperme.  Pour  éviter  cet 
inconvénient  et  remédier  à  la  dilîormité,  le  chirurgien  fera  le  plus  vite  pos- 
sible la  ponction  de  la  tumeur;  si  le  li(|uide  se  reproduisait,  on  aurait  recour* 
à  rinjection  iodée. 

7'    NÉVIIALGIE    DU    TKSTICULE    (IRRITABILK    TESTIS» 

Les  auteurs  angUiis  décrivent  deux  variétés  d'alfection  nerveuse  du  testi- 
cule :  le  testicule  irritable  et  la  névralgie.  Ainsi  que  le  fait  remarquer  Go?- 
SELIN,  de  ce  que  la  douleur  continue  dans  un  cas  revient  par  accès  dans  l'autre, 
on  ne  saurait  conclure  à  l'existence  de  deux  entités  morbides  distinctes. 

Cette  maladie  se  développe  de  préférence  à  l'époque  de  la  pubertt';,  elle 
succède  d'ordinaire  aux  contusions  et  inflammations  de  la  glande;  la  mastur- 
bation, les  excès  de  coït  et  la  continence  trop  absolue  ont  été  regardés  auss 
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comme  causes  de  la  névralgie  du  testicule,  on  Ta  signalée  encore  parmi  les 
complications  du  varicocële. 

Les  malades  éprouvent  des  souffrances  vives  et  pongitives  qui,  partant  du 
scrotum,  se  propagent  à  la  région  hypogastrique,  au  périnée,  à  la  racine  des 
cuisses;  les  crises  s'accompagnent  parfois  de  nausées,  de  vomissements,  et 
simulent  à  s'y  méprendre  les  crises  de  coliques  néphrétiques.  Vaincus  par  la 
douleur,  les  patients  ne  savent  quelle  position  prendre,  et  pendant  toute  la 
durée  de  l'attaque  le  scrotum  se  contracte  et  le  testicule  remonte  au  niveau 
de  l'anneau  inguinal. 

Contre  l'élément  douleur,  les  diverses  préparations  opiacées  ont  été  succes- 
sivement employées,  soit  en  applications  locales,  soit  en  injections  sous-cuta- 
nées. Dans  certains  cas  ces  agents  restent  impuissants  et  les  malades  réclament 
instamment  la  castration  ;  Nélaton  conseille  de  ne  jamais  céder  à  ces  sollici- 
tations, car  tôt  ou  tard  la  névralgie  finit  par  céder;  de  plus,  après  semblable 
opération  on  a  vu  les  douleurs  reparaître  du  côté  opposé. 


8°    VICES    DE    CONFORMATION    DU   TESTICULE 

BiMioftraphie.  —  fiOSSELiN,  BuU.  de  l\Acad.  de  méd.,  1851.  —  Follin,  Arch,  gén. 
de  tnéd.t\HÔ\.  —  Godakd,  Monorchidie  et  cryptovchidie^ Paris,  1857.  —  Recherches 
tèraiologiques  sur  Vappareil  séminal,  Paris,  1860.  —  Szimanowsky,  Der  Inguinal 
Tpstikel.  Pragel.  Vierteljahrschrift,  1808,  Bel  II.  —  TRÉLATetPfiYKOT,  art.CRYPTOli- 
chidie  du  Dict.  encycl.,  t.  XXIV  (liibliogr.). 

Tht'*ses  de  Paris.  —  1S5I,  Lecomte.  —  1869,  Le  Dentu  (Agrég.).  —  1877,  Dreyfus.  — 
187«j,  Chambat. 

Les  anomalies  du  testicule  portent  sur  le  volume,  le  nombre  et  la  situation 
de  cet  orjj:ano. 

l  *  Hypertrophie.  —  Anomalie  très  rare,  se  présentant  spécialement  lors- 
qu'un des  or^ijanes  est  absent,  atrophié  ou  arrêté  dans  sa  migration. 

:2'  Atrophie.  — Au  moment  de  la  puberté,  les  glandes  au  lieu  de  subir  leur 
développement  normal,  conservent  le  volume  qu'elles  avaient  pendant  la  pre- 
mière enfance  ;  le  testicule  ne  dépasse  pas  la  grosseur  d'une  noisette,  la  verge 
est  petite,  le  scrotum  peu  développé.  Cet  étal  habituel  aux  testicules  arrêtés 
dans  leur  ini^'ralion  existe  aussi  lorsque  les  organes  sont  descendus  dans  les 
bourses  ;  d'après  Hitinel,  il  faudrait  voir  dans  ces  arrêts  de  développement  une 
manifestation  de  la  syphilis  héréditaire. 

:i  Testicules  surnuméraires.  Polyorchidie.  —  On  a  rapporté  nombre  d'ob- 
servations d'individus  ayant  plusieurs  testicules  ;  le  seul  exemple  certain  de 
cette  anomalie  est  celui  relaté  par  Gérard  Blasius  qui,  à  Taulopsie  d'un  sujet, 
trouva  du  côté  droit  deux  testicules  ayant  chacun  une  artère  et  une  veine  spé- 
ciales. 

-l"  Absence  dun  ou  des  deux  testicules.  Anorchidie.  —  Ce  genre  d'anomalie 
est  particulièrement  difficile  à  constater  sur  le  vivant,  car  le  testicule  peut 
^tre  resté  inclus  dans  Tabdomen,  Grubeh  a  réuni  tous  les  faits  de  ce  genre 
démontrés  par  Tautopsie,  ils  sont  au  nombre  de  trente  et  un  (31);  vingt-trois 
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(23)  anorchidies  siraples  ou  unilatérales,  huit  (S)  anorchiiiies  Mlatrralrs,  D^hs 
celte  dernière  variété  le  pénis  esl  presque  toujours  atropîiié 

5"  Arrêts  dans  la  migration.  Ectopie.  —  Suivant  le  point  ou  k 
s'arrêle,  Teclopie  est  dite  inguinale,  abdominale,  cruro-scrotale,    i  ' 
et  crurale.  L'ectopie  inguinale  paraît  de  toutes  la  plus  fréquente,  la  fit 
s'arrête  à  l'orifice  profond,  dans  le  canal  ou  à  ToriAce  superficiel  ;  de  ta  tm\ 
variétés  d*ectopie  :  inguinale  interne,  interstitielle  et  inguinale  exlorn?.  r*î^ 
deux  dernières  anomalies  s*acconipagnent  communément  de  hepnte^ 

Il  est  d'ordinaire  facile  de  reconnaître  ce  vice  de  conformation;  la  v 
scrolum^la  présence  dans  une  des  régions  précitées  d'une  Lumeur  o\* 
ou  moins  volumineuse,  sensible  à  la  pression,  suffiront  à  établir  le  diag^ntMUi 
Les  recherches  devicniienf  plus   difficiles  quand  les  organes   enfermes  i 
la  cavité  abdominale  sont  inaccessibles  à  la  palpation;  il  faut  alors  lenir  ^n 
compte  de  l'état  général  du  sujet  et  des  fonctions  génitales,  qui  reslenl  »( 
près  normales  dans  Tectopie  double,  tandis  qu'elles  disparaissent  dans  ïi 
chidie  double.  La  situation  dn  testicule  étant  déterminée,  le  chirurgien  euaij 
nera  s'il  n'existe  pas  de  hernie  concomitante,  et  s'assurera  des  condilifli 
analomiques  dans  lesquelles  se  trouve   le  testicule,  de  sa  mobilité.  <k 
réductibilîlé,  etc. 

Dans  quelques  circonstances,  le  testicule  en  ectopie  devienl   le  h  . 
phénomènes  douloureux  à  forme  névralgique,  dont  la  persistance  lurcc  j 
patients  à  réclamer  la  castration.  Sous  llnUuence  de  causes  banale 
organes  sont  aussi  susceptibles  de  s'enllammer;  dans  fectopie  inguioa 
glande  étant  comprimée  contre  les  parois  du  canal,  on  voit  se  proiiuinfil 
cortège  de  symptômes  qui  rappellent  ceux  de  rétrangleraent  herniaire. 

Lorsqu'il  n'existe  pas  de  hernie  concomitante,  il  est  indiqué  de  s'ab- 
toute  manœuvre,  de  tonte  application  de  bandage;  la  présence  dm\^ 
constitue  une  infirmité  des  plus  gênantes,  autant  que  possible  ou  doitl 
de  faire  rentrer  dans  Tabdomen  le  testicule  et  les  organes  hernies 
serait  ensuite  maintenu  |>ar  un  bandage;  dans  le  cas  coritraire,  il  van 
laisser  les  viscères  en  liberté»  car  la  compression  exercée  sur  le 
un  bandage  amènerait  la  compression  de  Tartère  spermatique  et  ean 
vement  Tatrophie  du  testicule.  Si  les   douleurs   que   nous    avons  sigli 
étaient  trop  intenses,  la  castration  deviendrait  une  nécessité, 

G'  InversioiL  --  Au  lieu  d'occuper  sa  position  hïibiluelle  dans  la  ton 
vaginale,  le  testicule  peut  changer  de  place;  cette  anomalie  prend  le  nom( 
version.  Suivant  la  situation  d*/répididyme,rinversion  est  diteantérieur€,l| 
raie»  supérieure  ou  horiisontale,  en  anse  ou  en  fronde.  Ces  anonialiei  < 
certain  intérêt  au  point  de  vue  du  diagnostic  des  tumeurs  du  testicule;  f^i 
exemple,  il  se  développe  une  hydrocèle  alors  que  le  testicule  est  en  i 
antérieure,  le  liquide  s'accumulera  en  arrière  de  la  glande  séminâk«  n*. 
fatalement  embrochée  si  Ton  ponctionne  à  la  façon  ordinaire. 
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I  5.  —  AifectionB  du  cordon  spennatique  et  des  véedcoles  aéminales 
i"   IIYDROCÉLES  DU    CORDON    SPEAMATIOtlE 

Les  auteurs  décrivent  deux  variétés  d'hydrocèle  du  cordon  spermaliqu*^ 
ITiydrocèle  par  infiltration  et  Thydrocèle  enkystée. 


A.    —    UYOROCÉLS    l'An     ÎStlLTRATlON 

Étudiée  parPoTTj  Gaïiengeot,  ScARPA,MALr.AiGNE,  «  cette  maladie  ji  >'st  autre 
chose  qu'un  œdème, c'est-à-dire  une  infiitralion  de  liquide  aqueux  rlans  le  tissu 
cellulaire  du  cordon  spermatique,  infdtration  circonscrite  par  la  gaine  qui 
recouvre  le  muscle  crémaster  »  (Curling). 

Quand  riiiHUration  est  ancienne,  les  ccHules  de  la  partie  inférieure  de  celle 
gaine  finissent  par  s'érailler  et  disparaître,  il  existe  alors  une  cavité  unique 
danâ  la  partie  déclive  de  laquelle  s'accumule  une  sérosité  limpide  et  claire, 
ijucl<[uefois  jaunâtre,  rarement  gélatineuse. 

flxiii|ii4tne«i.  — Au  début,  le  cordon  augmenté  de  volume  conserve  sa  forme 
c^kîndnquc;  à  une  période  plus  avancée,  il  devient  pyramidal,  surtout  quand 
Je  malade  est  debout;  la  tuméJaction  s'arrête  à  Tanneau  inguinal,  dont  les 
dimensions  ne  sont  pas  modifiées.  Au  contraire,  Fanneau  est  élargi  si  rinfU- 
tralion  remonte  jusque  dans  la  fosse  iliaque  ;  testicule  et  épididyme  restent 
toujours  distincts  et  libres  au-dessous  de  la  tumeur.  Cette  variété  d'hydrocêle, 
absolument  indolore,  détermine  Une  gêne  léj^ère  accompagnée  de  pesanteur; 
làp4ilpation  donne  la  sensation  d'un  oûr|is  mollasse  et  spongieux  comparable 
à  répiplocèle. 

»iaKno«iic.  —  Dans  quelques  cas  uu  la  tumeur  se  prolongeait  jusque  dans 
le  canalt  elle  a  pu  être  confondue  avec  une  épiplocèle;  la  forme  pyramidale  de 
la  musse  et  au  besoin  la  ponction  exploratrice  suflironl  à  éviter  Terreur, 

r^onimtic.  Traiiomcnt.  —  L'hvdrocèle  diffuse  du  cordon  constitue  une 
lésion  des  plus  bénignes;  si  cependant  elle  devenait  gênante,  nous  ne  verrions 
aucun  inconvénient  à  en  débarrasser  le  malade  à  Faide  d'une  incision  anti- 
septique. 

B.     ^   IIYDROCKLE     CXKVttàK    DU     rOllDON 

ÊiioioM<^<  —  L'hydrocèle  enkystée  û\i  cordon  spermatique  serait  attribuable 
une  oblitération  partielle  ou  incomplète  du  prolongement  périlonéal  qui 
accompagne  le  testicule  au  moment  de  sa  descente,  c  Si  en  effet  roblitération 
n*a  pas  eu  lieu  sur  certains  points,  un  certain  nombre  de  pocbes  persistent  le 
langdu  cordon,  et,  si  unépanchementde  liquide  se  fait  dans  une  de  ces  cavités, 
it  en  résulte  une  hydrocèle  enkystée  »  (Curling). 

Ajuitonite  patboio9i<|u«.  —  Ces  tumeurs  siègent  d'ordinaire  plus  près  de 
rafineau  inguinal  que  du  testicule,  parfois  elles  se  trouvent  moitié  dans  le 
canal,  moitié  en  dehors;  elles  sont  constituées  par  une  poche  que  recouvrent 


42S        AFFECTIONS  DES  ORGANES  GËNITO-UIIINAIRES  DE  L*HOMME. 

la  gaine  du  cordon  et  le  crémaster;  celte  poche,  dont  Tépaisseur  augmente 
avec  le  temps,  renferme  un  liquide  transparent  ou  citrin.  Il  n'est  pas  excep- 
tionnel de  rencontrer  deux,  trois,  même  un  plus  grand  nombre  de  ces  kystes 
sur  le  trajet  du  cordon. 

«ymptômeM.  —  Se  développant  insensiblement,  ne  s*accompagnantd*aucune 
gêne,  d'aucune  douleur,  ces  hydrocèles  n'attirent  l'attention  de  ceux  qui  en 
sont  porteurs  qu'après  avoir  atteint  un  volume  appréciable.  On  constate  alors 
l'existence  d'une  masse  ovoïde,  lisse,  tendue,  transparente  lorsqu'elle  a  acquis 
un  volume  suffisant.  La  fluctuation  est  habituellement  peu  manifeste  à  cause 
de  la  distension  des  parois  du  kyste. 

Dta^nosiic.  — Reconnaître  une  hydrocèle  enkystée  n'est  pas  toujours  chose 
simple;  on  peut  confondre  ces  tumeurs  avec  les  hydrocèles  développées  dans 
un  sac  herniaire  déshabité,  avec  une  hernie  ou  avec  un  néoplasme  placé  sur 
le  trajet  du  cordon.  Les  commémoratifs  sont  d'un  grand  secours  en  pareille 
occurrence;  néanmoins  on  sera  dans  certains  cas  contraint  de  recourir  à  la 
ponction  exploratrice. 

Pronosiic.  Traitement.  —  L'hydrocèlc  cnkvstée  du  cordou  ne  présente 
aucune  gravité;  chez  les  jeunes  enfants,  même,  la  maladie  disparaît  spontané- 
ment. Les  diverses  méthodes  de  traitement  de  l'hydrocèle  vaginale  étant  appli- 
cables contre  ces  petites  tumeurs,  c'est  à  la  ponction  suivie  d'injection  iodée 
que  nous  donnerions  la  préférence. 


r»  VARICOr.KLE 

Bibiioffrapiiie.  —  Davat,  Arch.  gén,  de  méd.,  1833,  1'^  série,  t.  H.  —  Breschet.  Gaz. 
méd,,  i83i.  —  Landouzy,  Jou}*n.  des  connaissances  médico-chir,,  1838,  t.  Vil.  — 
A.  Vidal,  Ann.  de  la  chir.  franc,  et  étrangère j  18i4,  t.  Xlï.  —  Hélot,  Arch.  gén. 
de  méd,,  184 i,  4*  série,  t.  VI.  —  Melchiou  Uobert,  Exposition  du  procédé  de  Ricord. 
in  Revue  de  chir.,  18i7.  —  Sistacii,  Gaz.  inéd.,  1863.  —  Maisonneuve,  Bull,  de 
th&rap.,  1866.  —  Rigaot,  Soc,  de  chir.,  1875.  —  Gaujot,  Acad,  de  méd, y  1878.  — 
Annandale,  Brit,  Med.  Journ.,  1879.  —  Fischer,  SchmidCs  Jarbiïcher,  1881.  — 
Barker,  The  Lancèt,  1881.  —  IJœnning,  eod.  loc,  1882.— Hache  (Procédé  de  Guyon). 
Ann.  des  maladies  des  organes  g énito-ur inaires,  188i.  —  Nicaise,  Revue  de  chir,^ 
1881.  — lloRTELOLT,  Acr/d.  de  méd.,  1885.  —  Uichelot,  Union  méd.,  1885. 

Thèses  de  Paris.  —  1830,  (îagnerk.  —  1846,  Garcia  de  la  Torre.  —  1848,  Malgaigne 
(Concours).  —  1850,  Litzica,  Letorsay,  Hervier.  —  1851,  Joseph.  —  1851,  Gaultier 
DU  Pairray.  —  1855,  llAcauE.  —  1856,  Janvier,  Bureau,  Godet.  —  1857,  Pouzet.  — 

—  J858,RoYER.  —  1851),  Glilminot.  —  1864,  Périer.  —  1866,  Carré,  Wiart,  Barbe. 

—  1867,  Trandafiresco.  —  1869,  Delageneste.  —  1873,  Lagardère.  —  1875,  Dou- 
menge.  —  1876,  GÉNiN.  —  1877,  R.  Percepied,  —  1879,  Vautier.  —  1880,  Bernard. 

—  188;M 884,  Vincent. 

On  désigne  sous  le  nom  de  varicocèle  la  dilatation  variqueuse  des  veines  du 
cordon  spermatique. 

Sièfce.  —  Le  varicocèle  se  montre  d'habitude  de  quinze  à  vingt  cinq  ans,  il  est 
notablement  plus  commun  à  gauche  qu'à  droite.  Sur  trois  mille  neuf  cent  onze 
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<JW>H)  recrues  refusées  pour  cause  de  varicocèle  eo  Aoglelerre  et  en  Irlande, 
pfiiidaiit  une  période  de  dix  ans,  Cithling  a  trouvé  (|ue  le  côté  droit  était  attetul 
Ml  quatre-vingt-deux  (i8£)  foiï^,  le  gauche  trais  mille  trois  cent  soixante 
,  y  ^^  iDÎs,  les  deu\  côtés  deux  cent  soixante-neuf  (:à(»0)  fois;  celle  préilnfiu- 
nance  du  varicocèle  à  gauche  a  été  Tobjet  de  nombreuses  recherches. 

J.-L  Petit  invoquait  la   pression  exercée  sur  les  veines  spermatiqu«'îi  par 

tes  matières  accumulées  dans  rS  iliaque.  Morgagni,  A.  Cooper  ont  accusé  la 

disposition  de  la  veine  spermalique  gauche,  qui  se  jelte  à  angle  droit  dans  la 

'  <»nte,  LAxnouzY  lait  intervenir  Tabsencede  valvules  dans  les  veines 

irauche,  et  Phlinaifie  le  volume  plus  grand  de  cet  organe, 

Biioiwsic.  —  Outre  les  causes  ordinaires  mises  en  avant  pour  expliquer  la 
I  *  lion  des  varices  eu  général,  on  a  fait  appel  aux  circonstances  locales.  Les 
I  i talions  du  cordon,  du  testicule,  la  pression  exercée  par  un  handage  mal 

appliqué,  par  les  hernies  et  les  tumeurs  abdominales  nous  semblent  avoir  ici 
uoe  certaine  importance.  Plusieurs  observations  tendraient  à  montrer  Fin- 
fluence  de  rivérédilé.  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  lésions  des  veines  vari- 
queuses^  cette  étude  ayant  élé  présentée  a  propos  des  varices, 

u^mpuhmem,  —  Pendant  les  premières  périodes  de  son  développement,  le 
varicoctde  (lassc  fréquemment  inaperçu;  cette  indolence  n*est  cependant  pas 
une  r»îgle  absolue,  car  nombre  de  malades  se  plaignent  de  véritables  crises 
névralgiques  fort  douloureuses.  Arrivé  à  la  période  d*état,  le  varicocèle  se 
montre  sous  la  Tonne  d'une  mjisse  molle  donnant  au  doigt  la  sensation  d*un 
paquet  de  ficelle  mouillée  ;  cette  tumeur  diminue  par  le  froid,  le  repos,  et 
augmente  par  la  chaleur  et  la  position  verticale.  Dans  les  cas  graves  et  de 
longue  dale^  les  veines  du  scrotum  sont  elles-mêmes  dilatées  et  flexueuses»  La 
gêne  et  ladouleur  occasionnées  par  levaricocèle  varient  suivant  les  individus: 
tel  sujet  atteint  d'un  varicocèle  volumineux  se  livre  aux  exercices  les  plus 
violents  sans  aucun  inconvénient;  tel  autre  avec  une  tumeur  peu  considérable 
accuse  des  sonlTrances  atroces  et  réclame  impérieusement  un  remède  à  ses 
maux.  Levaricocèle  qui  siège  du  côté  droit  se  développe  moins,  devient  moins 
gênant  et  a  des  suites  moins  graves  que  celui  du  côté  gauche.  Si  le  porteur  d*Mn 
varicocèle  ne  prend  pas  de  précautions,  la  tumeur  augmente  insensiblement  et 
Unit  par  acquérir  des  proportions  énormes  :  on  Ta  vue  descendre  jusqu'à  la 
partie  moyenne  delà  cuisse  et  offrir  les  dimensions  d'une  tôle  de  fœtus  à 
terme  (Nélato>);  par  contre,  l'usage  continu  d*un  suspensoir  Iden  fait  suffit  à 
enrayer  les  progrès  du  mah  Chez  les  vieillards  le  varicocèle  serait  susceptible 
de  diminuer,  même  de  disparaître. 

0l»^no«iie.  —  Il  nous  paraU  dinicile  d'hésiter  sur  le  diagnostic  d'un  vari- 
cocèle; toutefois  quelques  épipbicèles  pourraient  donner  le  changea  un  obser- 
vateur inexpérimenté.  Curling  conseille  alors  de  réduire  la  tumeur,  le  malade 
étant  couché  ;  cela  fait,  on  appuie  doucement  les  doigts  sur  Panneau  inguinal, 
pendant  que  le  patient  se  lève  i  «  Si  Ton  a  affaire  à  un  varicocèle,  la  tumeur 
reparait  bienlùt;  si  c'est  une  hernie  la  pression  surPanneau  empêche  de  sortir 
Pépiploon.  En  outre,  au  moment  où  la  tumeur  se  reproduit,  elle  marche  de 
lias  en  haut  dans  le  cas  de  varicocèlej  et  de  haut  en  bas  dans  celui  de  hernie 
épiploïque  »  (Curling)* 
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Pronostic.  —  Abstraction  faite  de  ces  cas  spéciaux  dans  lesquels  les  crises 
névralgiques  tourmentent  les  malades,  le  varicocèle  constitue  une  affection 
bénigne  ;  néanmoins,  sous  l'influence  de  la  fatigue  ou  d'un  traumatisme,  ces 
veines  variqueuses  sont  susceptibles  de  s'enflammer. 

Traitement.  —  Il  est  palliatif  OU  curatif. 

a.  Traitement  palliatif.  —  Soutenir  le  scrotum  et  les  testicules,  afin  de 
diminuer  la  longueur  des  veines  spermatiques  et  le  poids  de  la  colonne  de 
sang  qui  y  circule,  telle  est  l'indication  à  remplir.  Les  suspensoirs  du  commerce 
étranglant  la  racine  des  bourses  sont  ici  plus  nuisibles  qu'utiles,  nous  leur 
préférons  le  caleçon  de  Bourjeaud  ou  le  simple  caleçon  de  bain.  Au  dire  de 
Nélaton,  le  moyen  suivant  permettrait  aux  malades  de  se  livrer  aux  exercices 
les  plus  pénibles  ;  le  testicule  et  le  cordon  veineux  sont  refoulés  vers  Tanneau, 
OA  saisit  la  portion  pendante  du  scrotum  et  on  la  tient  suffisamment  serrée 
dans  un  tube  de  caoutchouc  qui  agit  sur  elle  à  la  manière  d'un  bracelet  ou 
d'un  rond  de  serviette. 

b.  Traitement  curatif.  —  Une  foule  de  procédés  ont  été  successivement  con- 
seillés pour  la  cure  radicale  du  varicocèle.  Nous  signalerons  pour  mémoire  la 
cautérisation  avec  le  fer  rouge,  l'excision  des  veines  variqueuses  (Brodie),  la 
ligature  de  tous  les  vaisseaux  du  cordon  ;  la  compression  du  paquet  variqueux, 
compris  avec  la  peau  du  scrotum  dans  les  mors  d'une  pince  (Breschet)  ;  la 
compression  unie  à  la  cautérisation  (Bonnet,  Nélaton),  elle  se  pratique  à  l'aide 
d'une  pince  dans  les  mors  de  laquelle  on  fait  pénétrer  au  préalable  un  caus- 
tique; l'enroulement  imaginé  par  Vidal  (de  Cassis);  enfin  la  castration.  Les 
seules  méthodes  employées  de  nos  jours  sont:  1°  les  injections  de  perchlorure 
de  fer;  2°  la  ligature  sous-cutanée  des  veines  du  cordon  ;  3*  l'excision  de  la 
peau  du  scrotum  avec  ligature  des  veines  à  travers  la  vaginale  intacte  (Guyon), 
l'excision  du  scrotum  et  du  cordon  variqueux  (Horteloup). 

Injections  de  perchlorure.  —  Préconisées  par  Maisonneuve,  ces  injections, 
dont  le  principe  a  été  exposé  àpropos  des  varices,  ont  fourni  de  beaux  résultats. 

Ligature  sous-cutanée  des  veines  du  cordon.  — Ce  procédé,  essayé  d'abord 
par  Davat  sur  les  animaux,  a  été  appliqué  par  Velpeau,  Jobert  (de  Lamballe),. 
Liston,  Fergusson.  Une  épingle  ou  une  aiguille  droite  passe  à  travers  le  scro- 
tum, en  arrière  des  vaisseaux  variqueux,  entre  eux  et  le  canal  déférent;  un  fil 
de  soie  solide,  enroulé  en  8  de  chiffre  autour  de  cette  épingle,  serre  les 
veines  et  interrompt  la  circulation;  au  bout  de  quelques  jours  on  retire  l'épin- 
gle dont  les  piqûres  se  cicatrisent  rapidement.  Ricord  passe  un  fil  double  en 
avant  et  en  arrière  du  paquet  variqueux  sous  les  téguments,  puis  engageant 
les  extrémités  de  chacun  de  ces  fils  dans  l'anse  de  l'autre  et  tirant  en  sens 
inverse,  il  se  trouve  avoir  lié  les  vaisseaux  sous  la  peau. 

Excision  de  la  peau  du  scrotum.  Ligature  des  veines  à  travers  la  vaginale 
intacte.  —  La  nouvelle  opération  employée  avec  succès  par  Guyon  comprend 
quatre  temps  : 

!•  Une  incision  elliptique,  à  grand  diamètre  transversal,  circonscrit  une 
partie  des  téguments  de  la  région  antérieure  des  bourses  ; 

2o  Dissection  du  lambeau  (les  parties  molles  sont  enlevées  jusqu'à  la  tunique 
fibreuse  commune); 
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3*  A  Taide  d'une  aiguille  courbe,  un  fil  de  catgut,  traversant  la  tunique 
fibreuse  et  la  vaginale  non  incisées,  va  passer  derrière  le  paquet,  puis  ressort 
de  façon  à  étrangler  dans  son  anse  les  veines  et  la  partie  correspondante  de  la 
va^'inale  ; 

4*  Quelques  points  de  suture  réunissent  les  lèvres  de  la  plaie  cutanée.  Celle 
'  '  a  le  double  avantage  d*oblurer  les  veines  du  cordon  et  <le  relover  le 
i.  .1  i  L"  en  diminiiaiil  l'élrmdue  du  scrotum;  elle  nécessite  unr:  antisepsie 
rigoureuse. 

Excision  du  scrotum  cl  des  ventes  funicutcn res posieiieut es {HimiELoiv),  — 

LVxci&ion  du  scrotum,  flans  le  but  de  diminuer  l'ampleur  îles  bourses  et  de 

leur  permettre  de  soutenir  avec  eflicacité  le  testicule  et  le  cordon  malade,  avait 

seillée  par  Astley  Coopcn^  puis  abandonnée  à  cause   des  accidents 

I  '  rilrainait. 

Récemment  IloRTBLOUP  a  repris  ces  tentatives  et  obtenu  de  bons  résultats^ 
grûee  aux  précautions  antiseptiques.  «Après  avoir  repoussé  les  testicules  vers 
le  haut,  on  lait  à  la  partie  postéro-inférieure  du  scrotum  un  pli  cutané  consi- 
dérable lorsque  les  bourses,  ainsi  que  cela  est  la  règle,  pendent  très  bas; 
minime  lorsque  le  tesliculc  est  rapproché  de  Tanneau.  On  a  soin  de  prendre 
en  même  temps  tiue  Tanneau  le  lacis  funiculaire  postérieur;  ce  pli  cutané  est 
Oxé  au  moyen  d'une  pince  courbe  spéciale,  puis  on  fait  à  sa  base  deux  ordres 
de  suture;  les  unes  laites  au  niveau  de  la  pince  et  maintenues  au  moyen  d'une 
tige  de  plomb  représentent  les  sutures  profondes;  d'autres,  plus  rapprocliées^ 
du  point  culminant  du  pli  cutané,  sont  destinées  à  servir  de  sutures  superlî- 
cieiles.  Les  plis  une  fois  serrés,  on  excise  la  partie  exubérante,  et  Ton  serre 
les  ais  superliciels.j»  Cette  opération,  pratiquée  dix-buit  (18)  fois  par  Horte- 
Lorr  depuis  1882,  a  donné  des  résultats  très  favorables;  la  peau  des  bourses  a 
conservé  Tamplitude  qui  lui  était  laissée  au  moment  de  l'opération,  et  les 
malade»  ont  pu  se  livrer  à  des  occupations  pénibles  dont  ils  étaient  inca- 
pables auparavant.  Il  s'est  produit  dans  quelques  cas  un  épanchement  sanguin 
à  la  partie  prof^rub*  de  la  plaie;  il  a  ^'uéri  sans  diftlculté. 


3*    AFFECTIONS  DES  VKSICULES  SEXINALËS   CT  DBS    COK0UITS    riJACULATEUnS 

Biihlio^Fiipiiie.  —  GiJELLiOT,  Tlit'se  de  Paris,  18Hi-1883  (Biblio^r.^ 

A.      —     I.  llilOMS     TRJllilliTlÛtTRS 


L 


Il  existe  un  seul  fait  de  blessure  accidentelle  des  vésicules  séminales;  il 
>'aj;it  d'un  individu  observé  par  Velpeai',  qui  k  la  suite  d'une  fracture  du 
bassin  avait  eu  une  vésicule  décbirée  par  une  esquille* 

Les  canaux  éjaculateurs  sont  fréquemment  intéressés  dans  les  tailles  péri- 
néales;  la  taille  bypogastrique  met  seule  à  Fiibri  de  Timpuissance,  des  troubles 
dans  réjaculation  du  sperme  et  des  alfections  consécutives  du  testicule  (Mal- 
GAKiNE)*  La  section  des  conduits  éjaculateurs  détermine  des  poussées  inflam- 
matoires  du  côté  du  testicule  et  condamne  le  malade  à  la  stérilité.  Cette  éven- 


Mm 
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tualité  doit  être  présente  à  l'esprit  du  chirurgien  qui  se  propose  detailieroD 
sujet  peu  âgé. 

B.     —     INFLAMMATION     DklS    VÉSICULES     SÉMINALES.    —     KYSTES.    —    T  U  11  ERCILO-E 

a.  Inflammation  {Spermatocystite).  —  Cette  affection,  étudiée  par  Ripu, 
DoLBEAU,  GiiELLioT,  reconnaît  pour  cause  unique  la  blennorragie.  La  spenn»- 
tocyslile  se  traduit  par  une  sensation  de  pesanteur  douloureuse  que  les 
patients  rapportent  au  périnée  ou  à  la  partie  inférieure  de  l'abdomen  ;  la^îi^ 
tion,  la  défécation,  le  coït  exaspèrent  la  souffrance;  réjaculation  donne  issue 
à  un  liquide  rougeàlre,  de  couleur  plus  ou  moins  foncée,  il  y  a  hêmoHperm. 
D'après  Rapi.n,  Dolbeau,  Fournier,  Thémospermie  serait  caractéristique  et 
rinflammation  des  vésicules  séminales;  en  conséquence,  dès  qu'il  constHe 
l'existence  de  ce  symptôme,  le  praticien  doit  explorer  avec  soin  les  vésicules. 
Ces  organes  étant  appliqués  contre  la  face  postérieure  de  la  vessie,  échappeol 
souvent  à  l'examen  si  l'on  ne  prend  la  précaution  d'attendre,  pour  pratiquer 
le  toucher  rectal,  que  cette  cavité  soit  distendue  par  l'urine;  car  il  fautunpla 
résistant  sur  lequel  le  doigt  puisse  presser  et  reconnaître  Torgane  qu'il  explore. 
En  pareille  circonstance,  dès  que  le  doigt  comprime  la  vésicule,  le  raalâds 
accuse  une  vive  douleur  et  fait  un  mouvement  brusque  pour  se  soustraire  à 
contact. 

La  résolution  constitue  la  terminaison  ordinaire  de  la  maladie,  si  Toni 
croit  Guelliot;  cependant  la  formation  de  pus  ne  serait  pas  rare.  Terrilub 
a  signalé  la  présence  habituelle  des  globules  blancs  dans  le  sperme  des  sujefe 
atteints  de  blennorragie.  Le  passage  de  la  maladie  à  l'état  chronique  a  êlê 
noté.  Parmi  les  complications  possibles,  nous  devons  insister  sur  la  pro|»- 
gation  de  rinllammation  au  péritoine,  dont  Ricord,  Fournier,  Peter,  FArcfl 
ont  rapporté  des  observations  fort  nettes. 

De  larges  applications  do  sangsues  au  périnée,  de  grands  bains,  des  cil»- 
plasmes  joints  à  l'usage  de  lavements  laudanisés  ou  chloralés  suffiront  à  arrêter 
l'inflammation.  Si,  malgré  ces  moyens,  la  suppuration  survenait,  Gceu* 
conseille  de  suivre  l'exemple  de  Co<:k  et  d'aller  ponctionner  la  collection  pun* 
lente  pour  éviter  qu'elle  s'ouvre  dans  Je  péritoine.  Pendant  toute  la  durée-I* 
traitement,  le  repos  génésique  est  indispensable. 

b.  Kyslcs  des  vésicules  séminales.  —  II  existe  dans  la  science  un  nombre  foA 
restreint  d'observations  de  kystes  de  la  vésicule  séminale  dues  à  MaisosseUï, 
Kocher,  ExGLiscii.  Ces  tumeurs  ne  présentent  aucun  intérêt  pratique,  c» 
elles  n'ont  été  reconnues  qu'à  l'autopsie. 

c.  Tuberculose.  —  Les  altérations  tuberculeuses  se  localisent  assez  comntt- 
nément  sur  les  vésicules  séminales,  mais  leur  existence  passerait  facilemeotl 
inaperçue.  Rarement,  en  effet,  dit  Guelliot,  on  constaterait  cet  aspect  bossekj 
que  signalent  nombre  d'écrivains,  en  particulier  Reclus.  Cet  étal  spèciaL 
caractéristique  de  la  période  de  crudité,  ferait  rapidement  place  au  rainoUir 
sement  et  la  vésicule,  remplie  de  matière  tuberculeuse,  donnerait  au  doijl 
qui  l'explore  la  sensation  de  certains  kystes  sébacés^  d'une  poche  injectée  ^ 
suif  (Richet). 
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ne  faut  jamafs,  en  pareille  circonstance,  négliger  l'examen  «le  ces  organes 
^par  le  toucher  rectal,  et  Ton  doit  se  rappeler  que  toute  vésicule  facilement 
c^onnaissable  au  toucher  est  une  vésicule  malade. 


CIIAPITUE     VIIÎ 


AFFECTIONS     CHIIi0RGtCALES     DU    P  Ê  >' ï  S 


>ii*sriipiti«.  —  DFiNAitQtJAY»  ÀffeclionB  chivurgicalêi  du  péni$,  1877.  —  Waltkb, 
iêTU  PÉNïs,  in  Dict*  de  méd.  H  de  chir.  prat»,  1H78. 


Jî  1*'    —  Lésions  traumattquea 

^llosrapiiK',  —  BoL'UCEois,  Mem.  de  l'Arad-  dechit\,  L  III.  —Parker»  Amer.Joiirn. 
of  Med,  Sciences,  tSi'J,  et  Gaz.méd.de  Paris,  IKiy.  — Bau[»ens»  Ctiniqueden  plait'x 
^  par  armûx  à  feu.  —  Aivlano,  ButL  de  la  Soc,  de  chir,,  1H17.  —  Delfai;,  Sud  med,, 
t.  II,  n"  6,  p.  lUf,  —  Lauoyenne*  Revue  de  ihérap»  méd  cAin,  1872. 
Iièse  de  Paris.  —  18(11,  Sélignac. 


1*    CONTCSIONS 

La  contusion  du  pénis,  accident  rare,  résulte  comme  dans  les  autres  ré^'ions 
la  chute  d'un  corps  plus  ou  moins  lourd,  ou  d'un  coup  porté  sur  la  verj^e 
lorsque  Tor^ane  est  en  érection. 
Dans  un  cas  rapporté  par  DuFOun,  la  veine  dorsale  du  pénis  avait  été  rompue  ; 
l  s*agil  d*uri  jeuiie  homme  assis  dans  un  salon,  et  sur  lequel  était  tombée  une 
frune  fille  qui  en  reculant  avait  frappé  le  pénis  en  demi  érection,  une  hémor- 
ïïgte  assez  considérable  se  produisit,  mais  Taccidenl  n>ut  pas  do  suites. 
Si  le  tissu  érectile  qui  constitue  les  corps  caverneux  est  intéressé,  il  se  fait 
li  ravasation  sanguine  qui  gène  notablement  Féreclion  et  se  lermine 

lois    par  suppuration.  Ces  diverses   complications   sont  d'ordînaiie 
^éQJgnes;le  repos,  joint  à  rapplication  de  compresses  froides  et  légèrement 
stringentes,  entraîne  la  disparition  de  la  douleur  et  modère  rinnammalion. 
ta  résolution  peut  ne  pas  être  complète,  il  resterait  de  pcliles  niasses  compo- 
1  4e  fibrine  constituant  des  tumeurs  dures  appelées  «i  nodules  »  ou  c  gan- 
tions des  corps  caverneux  ». 

t*    PLAIES 


II  est  exceptionnel  qu'un  instrument  piquant  pénètre  dans  le  pénis;  les 
lessures  de  cet  organe  se  divisent  en  plaies  par  instruments  tranchants  et 

rATBOL,   ETTEBriE.  lU.  —  t% 
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plaies  contuscs;  dans  ce  dernier  groupe  trouveront  place  les  plaies  par  armes 
à  feu,  par  arrachement  et  par  morsure.  Nous  décrirons  en  dernier  lieu  les 
lésions  qui  résultent  de  Tétranglement  circulaire  du  pénis. 

a.  Plaies  par  instruments  tranchants.  —  Elles  sont  superficielles  ou  pro- 
fondes :  les  plaies  superficielles  limitées  au  fourreau  de  la  verge  n'ont  aucune 
gravité;  il  suffit  de  rapprocher,  avec  des  points  de  suture,  les  bords  de  ces 
petites  solutions  de  continuité  qui  se  cicatrisent  en  peu  de  jours.  Dans  un  fait 
observé  par  Malgaigne,  Tartère  dorsale  de  la  verge  ayant  été  sectionnée,  il  s'en- 
suivit une  hémorragie  considérable  et  plus  tard  un  véritable  anévrysme  pour 
lequel  le  chirurgien  dut  faire  la  ligature  de  cette  artère. 

Les  plaies  profondes,  c'est-à-dire  celles  qui  intéressent  les  corps  caverneux, 
sont  habituellement  transversales  et  résultent  de  mutilations  volontaires,  ou 
sont  produites  par  une  main  étrangère.  La  première  indication  à  remplir  con- 
siste à  arrêter  Tliémorragie,  puis  on  rapprochera  les  parties  divisées  par  la 
suture  ;  ainsi  que  le  montre  un  fait  rapporté  par  Vedrénes,  cette  petite  opéra- 
tion suffira  quelquefois  pour  assurer  Tiiémostase.  Les  tentatives  de  conser- 
vation restent  encore  la  règle  dans  les  cas  où  le  membre  viril  a  été  totalemenl 
sectionné,  «  car  fùl-il  un  vieillard,  à  qui  la  partie  enlevée  est  inutile,  l'individu 
ainsi  mutilé  ne  recouvre  jamais  son  hilarité  »  (Richerand). 

b.  Les  plaies  du  pénis  par  armes  à  feu  sont  assez  fréquentes,  nous  en  rele- 
vons trois  cent  neuf  (309)  cas  dans  l'ouvrage  d'Oîis;  les  unes  intéressent  seu- 
lement Torgane  pénien,  d'autres  se  compliquent  de  lésions  des  régions  voisines, 
en  particulier  du  bassin,  la  blessure  des  parties  génitales  n'est  alors  qu'un 
cpiphénomène. 

Tantôt  le  projectile  emporte  simplement  une  partie  du  corps  caverneux, 
tantôt  le  pénis  ne  lient  plus  que  par  un  lambeau  cutané,  enfin  les  éclats  de  gros 
projectiles  enlèvent  la  totalité  de  la  verge.  En  raison  de  l'attrition  qui  accom- 
pagne toujours  ces  blessures,  la  lésion  des  corps  caverneux  par  les  projectiles 
ne  détermine  pas  d'hémorragie  grave,  mais  dans  nombre  de  cas  il  survient  de 
la  rétention  d'urine  sans  môme  que  le  canal  soit  intéressé;  cette  rétention 
est  la  conséquence  de  la  pression  exercée  sur  l'urètre  par  les  tissus  gonflés  et 
engorgés.  Des  balles  se  sont  arrêtées  dans  l'épaisseur  des  corps  caverneux  ou 
sous  la  peau  de  la  verge. 

Comme   dans  toutes  les   plaies  des  organes  génitaux,  conser\'er  la  plus 
grande  partie   possible,  ne  rien  enlever  de  ce  qui  vit  encore,  doit  être  un 
précepte  absolu.  Lors([ue  les  corps  caverneux  sont  intéressés  sur  une  petite 
étendue,  la  guérison  se  fait  avec   rapidité  ;  la  méthode  antiseptique  pré^ 
viendra  les   complications;  si  la  perte  de  substance  était   considérable, ^n 
[)Ourrait,   à  l'exemple  de  Bai:i)e.ns,   aviver  ces  plaies  couvertes  d'escarre  ^^ 
introduire  une  sonde  dans  le  canal,  puis,  à  l'aide  de  quelques  points  de  sutur-^.^ 
maintenir  les  parties  rapprochées.  Les  perles  de  substance  subies  par  \  «^.s 
corps  caverneux  laissent  après  la  guérison  une  gêne  fonctionnelle  notable.    L- 
verge  au  moment  de  l'érection  décrit  une  courbe  latérale  en  rapport  aAro< 
l'étendue  des  parties  enlevées  et  la  dépression  de  la  cicatrice,  l'afflux  s<iii. 
guin  est  en  effet  très  imparfait  du  côté  intéressé.  Dans  un  cas  semblable,  B  a  f- 
DENS  pratiqua  sur  le  corps  caverneux  du  côté  opposé,  deux  incisions  profondei?, 
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m!  il  favorisa  îa  réuniun  par  seconde  intention;  les  cicalrices  déprimées 
Uiércnles  quH  obtint  de  la  sorte  privèrent  le  côté  sain  de  la  verge  d*une 
[lartie  de  son  élasticité,  si  bien  que  la  courbe  que  décrivait  le  pénis  se  trouva 
jmplèlementelTacée.  Quand  la  verge  a  été  sectionnée  en  totalité,  il  faut  régu- 
irîser  la  perle  de  substance  et  suturer  la  muqueuse  du  canal  à  la  peau  de  la 
îrge,  de  ra<.*on  à  assurer  Touverture  du  n:iéai. 

c.  Plaies  par  mori^Hres  et  par  armchemenl.  — Demarquay  range  dans  cette 
itégôrîe  les  blessures  du  pénis  produites  par  la  morsure  de  certains  ani- 
laux,  le  cheval,  par  exemple,  et  les  mutilations  de  la  verge  occasionnées  par 
ES  rouages  d'une  machine.  Ce  qui  caractérise  ces  plaies,  c'est  la  difTéretice  de 
Itveàu  entre  la  section  du  fourreau  cutané  de  la  verge,  arraché  au-devant  de  la 
Symphyse  du  pubis,  et  celle  des  corps  caverneux  située  sur  un  plan  plus  anté- 
rieur derrière  le  gland;  il  s'ensuit  une  véritable  dénudation  du  pénis.  Mal- 
jré  cette  fâcheuse  circonstance,  ces  plaies  n'ont  pas  une  gravité  très  grande, 
le  tissu  cicatriciel  attirant  en  avant  la  peau  du  pénis  et  des  bourses  tend  à  re- 
coosUtuer  une  [lartie  du  fourreau.  Des  oompresscs  imbibées  d'un  liquide  anti- 
leptique  suffisent  pour  le  pansement. 

d.  Étraufflcment  du  pénis  par  les  corps  étrangers.  —  La  constrîctioo  de  la 

ïerge  par  un  anneau  ou  iine  ligature  est  un  fait  sinon  vulgaire,  du  moins  fré- 

^quent  ;  les  enfants  se  serrent  la  verge  avec  un  ruban  ou  une  corde  de  manière 

ne  pas  uriner  au  lilpeurJanl  le  sommeil;  les  adultes,  par  libertinage,  inlrodui- 

?nt  la  verge  dans  les  objets  les  plus  divers»  Chez  un  garçon  tonnelier^  Drpuv- 

iiE?r  trouva  la  verge  engagée  dans  une  bobèclie  de  chandelier  en  fer;  Laîvrey 

[cite  le  fait  de  deux  soldats  qui  avaient  passé  leur  pénis  Tun  dans  la  douille  d'une 

Ipelle  â  feu,  Taulre  dans  la  douille  d'une  baïonnette.  LETEi>TimiEîi  a  vu  un 

fpaysan  qui,  croyant  aux  vertus  de  ïa  bague  de  sa  maîtresse,  passa  sa  verge  dans 

Iranneau,  prétendant  avoir  été  pi([ué  par  une  bête  venimeuse-  En  pareille  oc- 

|currence,lepénisne  tarde  pas  à  se  tuméfier^  et  le  corps  étranger  étranglant  les 

parties  enflammées,  ulcère  profondémenlles  corps  caverneux^  détruisant  Turè- 

Irc  et  laissant  ensuite  des  fistules  difficiles  à  guérir. 

Des  applications  d'eau  froide  ou  de  glace,  amenant  la  diminution  de  volume 

Vorgane,  ont  permis  de  retirer    l'anneau  constricteur;  si  ces  procédés 

Blaieot  insuffisants,  îl  faudrait  sectionner  Tagent  de  rétranglement* 


S  2,  —  InflammationB  du  pénia 

t^érysipele  du  pénis  ne  présente  rien  de  particulier.  Comme  dans  toutes  les 

''^g'îons  où  le  tissu  cellulaire  est  hkbe,  il  occasionne  quelquefois  Ja  formation 

^^  petits  abcès  que  Ion  ouvre  et  qui  guérissent  en  peu  de  temps.  Parmi  les 

.  orop[j\*ations  de  la  blennorragie,  nous  avons  signalé  riiifîamniaïion  des  corps  ' 

[^'^^'^rneux  et  le  développement  d  abcès  péri-urétraux  ;  quelques  sangsues  et  Tu- 

r  S^  Continu  de  cataplasmes  émoUients  ont  fréquemment  raison  de  ces  acci- 

"n   a  donné  le  nom  de  pénilis  à  Findammation  de  l'ensemble  des  tissus 
■  *   ^Constituent  la  verge;  cette  affection,  qui  paraît  rare,  se  termine  par  réso- 
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lution,par  suppuration  ou  gangrène.  Lorsque  la  gangrène  envahit  le  pénis  il 
ne  faut  pas  trop  se  hâter  d'intervenir,  mais  laisser  à  la  nature  le  soin  de 
limiter  les  désordres  produits. 

S  3.  —  Tumeurs  du  pénis 

■iiiiio«r«piiie.  —  Hey,  Prach'ca/Ofts^rcaf.,  London,  i«l4.  —  Marx,  Gac.  de  Santé, 
1S2S.  —  Wauren.  Surg.  Obscrv.  on  Tumours,  Boston,  1837.  —  Bouisson,  Tribut  a 
la  chirurgie,  l.  Il,  I8GI. 

Thèses  de  Paris.  —  1842,  LiSNAno.  — 18i3,  Uo.nnèue.  —  1873,  Julien.—  1878,  Mahtln. 

Parmi  les  tumeurs  du  pénis,  le  cancer  et  les  gommes  méritent  seuls  une 
description  spéciale,  nous  ne  ferons  que  mentionner  les  tumeurs  vasculaires 
et  réléphantiasis.  Ce  dernier  existe  d'habitude  avec  l'éléphantiasisdu  scrotum. 

a.  Cancer.  — Le  cancer  du  pénis  se  montre  de  préférence  dans  la  seconde 
période  de  la  vie.  D'après  les  tableaux  de  Démarquât,  qui  portent  sur  cent 
trente-quatre  (13-4)  observations,  les  deux  tiers  des  malades  avaient  entre  qua- 
rante et  soixante-dix  ans.  Au  nombre  des  causes  invoquées  pour  expliquer 
Tapparition  du  néoplasme,  le  [)himosis  congénital  ligure  quarante-deux  (ii)tois 
sur  cinquante-neuf  (50)  cas;  viennent  ensuite  la  syphilis  et  l'inlibulation.  Marx 
rap])orte  un  cas  fort  curieux  en  ce  genre:  un  chef  d'une  des  plus  importantes 
manufactures  de  France  s'était  lié  étant  jeune  avec  une  Portugaise  vive,  pas- 
sionnée et  jalouse;  un  jour,  au  milieu  des  transports  d'un  amour  réciproqae, 
elle  lui  passa  dans  le  prépuce  un  petit  cadenas  bien  travaillé  dont  elle  gardait 
la  clef.  Plus  tard  elle  parvint  à  en  f)Iacer  un  second.  Son  amant  le  porta  durant 
cinq  ans  et  vit  se  développer  ultérieurement  une  tumeur  pour  laquelle  Du- 
puylren  lui  lit  la  circoncision. 

Les  variétés  le  phis  communément  observées  appartiennent  toutes  à  la 
classe  des  tumeurs  épithéliales;  ce  sont  :  l'épithéliome,  le  carcinome  etlepa- 
pillome. 

La  maladie  commence  tantôt  par  la  verge,  tantôt  par  le  gland.  Dans  les 
deux  circonstances,  les  débuts  sont  lents  et  insidieux;  peu  à  peu  surviennent 
des  douleurs,  des  élancements  passagers;  la  tumeur,  semblable  à  un  petit 
tubercule  ou  à  un  poireau,  s'ulcère,  augmente  de  vohime  et  finit  par  prendre 
l'aspect  d'un  champignon  volumineux;  il  n'est  pas  rare  de  voir  rurèlre  com- 
])rimé,  aplati,  laisser  ])asser  difficilement  l'urine.  Les  ganglions  de  l'aine  sont 
bientôt  envahis  et  la  généralisation  entraîne  tôt  ou  tard  la  mort  des  patient? 
dans  un  laps  de  temps  cjui  varierait  de  six  mois  à  cinq  ans  (DEMARorAY). 
Le  seul  traitement  rationnel  consiste  à  enlever  le  membre  viril,  en  dépassant 
largement  les  limites  du  mal  ;  malheureusement  cette  intervention  ne  met 
pas  toujours  à  l'abri  des  récidives. 

B.  Gommes.  —  Étudiées  dans  ces  dernières  années  par  Fournier  et  0ze5SE 
(Remède  chir.^  1883),  les  gommes  du  pénis  paraissent  peu  communes;  elles 
peuvent  occuper  quatre  sièges  :  la  muqueuse  du  gland  et  du  prépuce,  le  four- 
reau de  la  verge,  le  canal  de  Turètre  et  les  corps  caverneux.  À  la  verge,  la 
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^omme  présente  la  même  évolulion  qu'en  loul  autre  point  du  corps;  récente, 
t*esl  une  tumeur  solide;  ancienne,  c'est  une  ulcération.  Au  début  on  trouve  un 
letit  noyau  très  dur,  formant  une  légère  saillie  arrondie  ou  hémisphérique, 
luelquefois  aplatie  et  nettement  circonscrite.  Complètement  indolent,  ce  calus 
Je  la  verge,  comme  on  rappelle,  n^offreaucuncaractère  inflammatoire*  D'autres 
fois  la  gomme  ne  commence  pas  par  un  noyau,  elle  gagne  pîotot  en  surface, 
infiltrant  les  tissus  dans  une  étendue  variable  el  formant  une  induration  en 
ippe  ;  on  Ta  vue  envahir  le  gland  tout  entier  et  lui  constituer  une  sorte  de 
cuirasse* 

Les  gommes  de  Turèlre  et  dès  corps  caverneux  sont  exceptionnelles;  les 
premières,  d'après  Véale, seraient  la  cause  de  certains  rétrécissements  contre 
[lesquels  échoueraient  les  moyens  mécaniques. 

Dans  tous  les  cas  où  le  diagnostic  a  été  fait,  le  traitement  mixte  a  eu  rapi- 
Idement  raison  de  ces  manifestations. 


§  i.  —  Maladies  du  prépuce 


1°    INf'KAMMATION    (RALANITE,    RA  L  ANO-POSTIHT  C) 


LMnIlammation  de  la  muqueuse  du  gland  est  désignée  sous  le  nom  de  bala- 
liff,  le  mol  posthite  est  réservé  h  rinflamnialion  de  la  muqueuse  du  prépuce. 
[lomme  ces  deuxalTections  ne  sauraient  exister  Tune  sans  raulre»  on  observe 
'ordinaire  une  balano-posthite  :  ce  terme  est  un  pt*u  tombé  en  désuétude, 
lussi  emploierons-nous  simplement  celui  de  balanile. 
iiUoiogic*  Fréquence.  —  IFaprès  FofixMEn,  la  balauile  comparée  à  la 
[blennorragie  serait  dans  le  rapport  de  l  à  2i*  Elle  se  déclare  de  préférence 
|à  la  suite  d'un  coït  avec  une  femme  atteinte  de  biennorragie,  de  catarrhe  utérin, 
le  leucorrée,  ou  ayant  ses  règles;  raccumulation  de  matière  sébacé*»,  le  phi- 
losis,  la  masturbation  répétée  ont  en  outre  une  certaine  importance  dans  sou 
ipparltion.  Le  diabète  est  souvent  une  cause  de  balanite  chex  les  gens  dont 
prépuce  est  développé;  les  éruptions  herpétiques,  les  chancres  agissent  de 
même  manière. 

M7^i]|ii4kiiieii.  —  L'ne  sensation  de  chaleur,  de  prurit»  accompagnée  de  sécré- 
ions  fétides  el  purulentes,  annonce  le  début  de  la  balanite  ;  la  ?;urfacc  du  gland 
Nt  rougo,  luisante,  dépolie,  le  préj>uce  gonllé,  œdématié;  bientôt  se  (iroduisenl 
le  petites  ulcérations,  plus  ou  moins  étendues,  présentant  Taspect  du  derme 
"dénudé  par  un  vésicatoire;  si  Ton  n'y  prend  garde,  la  cicatrisation  détermine 
des  adhérences  entre  le  gland  et  le  prépuce. 

Traitement*  —  Lorsque  Tinflammation  est  légère,  il  suffit,  pour  que  les 
iccidenls  disparaissent,  de  prescrire  des  soins  de  profireté,  des  Ijains  de 
rerge,  avec  une  solution  légèrement  astringente,  l'isolement  des  surfaces,  en 
iterposant  entre  le  gland  et  le  prépuce,  du  coton,  une  poudre  inerte.  Dans 
les  cas  franchement  intlammaloires  on  abrégera  beaucoup  la  période  aiguë 
»n  faisant  prendre  des  bains  de  verge  dans  une  solution  de  nitrate  d'argent 
t   p*  lOl).  Si  le  gland  ne  pouvait  être  découvert^  le  malade  injecterait  le 
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liquide  dans  la  cavité  préputiale  à  Taide  d'une  seringue  en  verre.  Enfin^en 
présence  d'une  inflammation  très  violente,  nous  conseillons  de  débrider  le 
prépuce  par  une  incision  faite  sur  la  face  dorsale  de  la  verge,  à  Taide  du 
thermo-cautère.  Une  spatule  introduite  au  préalable  entre  le  prépuce  et  le 
gland  protégera  ce  dernier. 

2**   CORPS    ÉTRANGERS 

Deux  sortes  de  corps  étrangers  ont  été  rencontrés  dans  la  cavité  préputiale  : 
des  calculs  et  des  amas  de  matière  sébacée. 

Les  calculs  qui  s'accumulent  dans  la  cavité  du  prépuce  proviennent  direc- 
tement de  la  vessie  ou  du  rein,  ou  bien  ils  se  forment  sur  place  par  suite  du 
séjour  de  l'urine  qui  laisse  déposer  une  petite  quantité  de  matière  lithique, 
point  de  départ  des  calculs.  Le  volume  et  le  nombre  de  ces  corps  varient  nota- 
blement. Il  en  est  qui  ont  à  peine  la  grosseur  d'un  grain  de  millet,  tandis 
que  DuMÉNiL  en  a  retiré  un  qui  pesait  7  à  8  onces.  Brodie  en  a  trouvé 
soixante  (GO)  sur  le  même  sujet.  Un  amas  de  matière  sébacée  accompagne 
toujours  ces  graviers  et  les  agglutine. 

3°   PHIMOSIS    ET    PARAPHIMOSrS 

Biiiiioin*«phie.  —  CuLLERiER,  art.  Phimosis,  in  Dict,  en  60  roi.  —  Lagneal',  Phimosis 
et  Paraphimosis,  in  Dict.  en  30  vol.  — Mauriac,  Union  méd.,  1872.  —  Consultez  les 
Traités  de  maladies  vénériennes  et  de  méd,  opérât. 

Thèses  de  Paris.  —  48i3,  Foudrkton.—  1850,  Noguks.  —  1855,  Lanos.—  1860.  HouzÉ. 

—  1806,  SOL'RDIN.  —  1868,  COUDERC. 

a.  Phimosis.  —  On  nomme  phimosis  cet  état  spécial  dans  lequel  le  prépuce 
ne  peut  être  ramené  en  arrière  de  la  couronne  du  gland.  Le  phimosis  est  con- 
génital ou  accidentel  ;  la  première  variété,  de  beaucoup  la  plus  commune, 
résulte  du  défaut  de  grandeur  de  Torifice  préputial.  Tantôt  alors  le  prépuw 
très  long  se  prolonge  tortillé  en  vrille  en  avant  de  la  verge,  tantôt  il  est  court 
et  applique  sur  le  gland.  Nous  avons  vu  les  divers  accidents  qui  résultent 
de  ce  vice  de  conformation  (poches  urineuses,  incontinence  d'urine,  amas  de 
matière  sébacée,  etc.).  Le  phimosis  accidentel,  conséquence  de  la  balano-po?- 
thite  en  particulier,  consécutif  aux  chancres,  joue  un  rôle  considérable  dans 
rétiologie  des  œdèmes  et  gangrènes  du  fourreau  de  la  verge  et  du  gland.  Trois 
opérations  ont  été  proposées  contre  le  phimosis  accidentel:  la  dilatation, Tinci- 
sion,  Texcision.  La  dilatation  se  pratique  à  l'aide  d'une  pince  à  trois  branches, 
analogue  au  dilatateur  trachéal  de  Labordc;  il  faut  la  réserver  dans  les  cas 
où  le  prépuce  est  très  court.  L'incision  dorsale  ou  débridement,  procédé  «le 
choix  dans  le  phimosis  accidentel,  est  généralement  abandonnée  pour  le  phi- 
mosis congénital;  il  reste  après  cicatrisation  deux  lambeaux  latéraux  qui  pen- 
dent comme  des  oreilles  de  chien. 

De  toutes  les  opérations,  l'excision  du  prépuce  est  une  de  celles  qui  compor- 
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tent  le  plus  grand  nombre  de  procédés,  parmi  lesquels  la  circoncision  nous 
parait  la  méthode  la  plus  simple  ;  elle  donne  de  fort  bons  résultats. 

b.  Paraphimosis.  —  Lorsque  le  prépuce  a  passé  en  arrière  du  gland  et  que 
pour  un  motif  quelconque  il  ne  peut  reprendre  sa  position  normale,  des  phé- 
nomènes d'étranglement  ne  tardent  pas  à  se  produire;  il  existe  alors  un  para- 
phimosis.  Cet  accident  se  montre  de  préférence  chez  les  personnes  atteintes 
de  phimosis  inflammatoire  ou  congénital,  dont  le  prépuce  est  ramené  en  arrière 
soit  pour  exécuter  des  lotions  de  propreté,  soit  par  un  sentiment  de  curiosité 
ou  de  libertinage. 

Sous  l'influence  de  la  constriction  exercée  par  Torifice  préputial  agissant 
comme  un  lien  circulaire,  le  gland  se  tuméfie,  prend  une  teinte  rouge  violacé. 
La  verge  devient  le  siège  d'un  œdème  considérable  ;  si  l'on  n'intervient  pas,  la 
constriction  augmente,  l'émission  de  l'urine  se  fait  goutte  à  goutte,  des  ulcé- 
rations profondes  entament  la  couronne  du  gland  ;  on  a  même  vu  cette  partie 
être  totalement  séparée. 

Deux  méthodes  sont  employées  dans  le  but  de  prévenir  ces  complications 
on  d'y  remédier  :  la  réduction  et  le  débridement. 

Pour  réduire  le  paraphimosis,  l'opérateur,  après  avoir  enduit  le  gland  d'un 
corps  gras,  saisit  la  verge  en  arrière  de  l'étranglement  avec  une  main,  tandis 
que  l'autre  pétrit  le  gland,  en  exécutant  des  mouvements  combinés  de  traction 
et  de  refoulement  jusqu'à  ce  que  les  parties  soient  revenues  à  leur  position 
habituelle.  Maisonneum:  a  conseillé  de  se  servir  de  la  bande  en  caoutchouc; 
d'autres  auteurs  ont  obtenu  de  bons  résultats  de  l'application  de  compresses 
glacées.  Si  la  réduction  est  Impossible  ou  si  la  gangrène  a  déjà  ulcéré  la  verge, 
après  avoir  reconnu  la  bride  circulaire  qui  étreint  le  pénis,  le  chirurgien  glisse 
un  bistouri  sous  cette  bride,  la  divise,  puis  procède  à  la  réduction. 


I 


LIVRE  XII 


AFFECTIO^^S    DES    ORGAIVES    «tf^IVITO-URIlIk'AlBES 
DE    LA    FEMHE 


!<"    M0Y£N8    d'exploration 

Biuiosraphie.  —  ScHULTZE,  Jenaische  Zeitsch.  f.  Med.  u.  Natf  Leipzii^,  18(U. - 
Hegar,  Sammlung  klin.  Vortràge,  n«  105.  —  Simon,  Arch.  de  Langenbeck,  BdXV. 
—  Nœggerath,  Amer.  J.  ofObstetricSy  mai  1875.  —  Simon,  Volkmann's  Sammlun§, 
1875,  n*  88.  —  Wildt,  Arch.  de  Langenbeck,  Bd.  XV,  p.  167.  —  Longuet,  Ann.ii 
gyn,,  t.  !•%  p.  216-287.  —Hegar  et  Kaltbnbacii,  Gynécologie  opératoire,  ti-ad.  Bar, 
188-i  (Bibiiogr.  étendue). 

Les  moyens  d'exploration  ont  une  si  grande  importance  pour  le  diagnostic 
des  affections  des  organes  génito-urinaires  de  la  femme  que  nous  croyons 
devoir  les  décrire  brièvement. 

Dans  la  majorité  des  cas  on  pratique  Texploralion  du  vagin  et  de  l'utérus,  la 
femme  placée  dans  le  décubitus  dorsal,  et  le  bassin  un  peu  élevé.  S'agit-il  d'un 
simple  toucher,  celte  position  suffira;  mais  pour  toutes  les  investigations 
profondes  ou  les  opérations  qui  nécessitent  la  vue,  il  faut  placer  la  malade  eu 
pleine  lumière  sur  le  bord  d'un  lit,  d'une  table,  et  confier  à  des  aides  le  soin 
de  tenir  les  membres  convenablement  fiéchis.  Des  fauteuils  ingénieux  per- 
mettent de  supprimer  les  aides.  Il  y  a  des  circonstances  où  le  décubitus  dorsal 
est  avantageusement  remplacé  par  d'autres  positions  telles  que  le  décubilus 
sur  les  genoux  et  les  coudes  ou  génu-pectoral,  le  décubitus  latéral  gauche  (po- 
sition de  SiMs);  enfin  l'exploration  dans  la  station  debout  fournit  des  rensei- 
gnements que  les  autres  positions  ne  pourraient  donner. 

L'exploration  des  organes  génitaux  externes  n'offre  aucune  difficulté;  il  suffit 
d'écarter  les  grandes  lèvres  convenablement  éclairées  pour  inspecter  le  clitoris, 
l'orifice  de  l'urètre,  la  vulve,  la  fourchette.  Les  lésions  plus  profondes  ne  seront 
décelées  que  par  le  toucher  ou  l'emploi  des  spéculums. 

Le  toucher  digital  que  l'on  pratique  surtout  par  le  vagin  est  plus  facilement 
accepté  que  l'examen  au  spéculum.  La  femme  étant  préalablement  couchée  ou 
placée  debout,  appuyée  contre  un  plan  résistant,  l'indicateur  enduit  d'un  corps 
gras  est  introduit  dans  le  vagin  d'arrière  en  avant  et  de  bas  en  haut.  Celle 
manœuvre  fournil  de  précieux  renseignements  sur  l'état  du  vagin,  du  col 
utérin,  de  la  vessie,  du  rectum,  des  culs-de-sac;  elle  permet  de  reconnaître 


«aTKHS  i  £IPL0ll4T|i)?C. 


Ut 


Texisteiice  des  tumeurs,  le  àe^ré  de  mobilité  des  orgwes  du  pelil  bassin. 
Associé  à  la  palpation  abdominale  (fxainfii  bimauuet  ou  exuimêu  C0mHH4li\  k' 


toucher  rendra  d'utiles  services  pour  le  diagnosUc  des  affeclions  utérine*  et 
ovariennes.  Les  principales  combinaisons  usuelles  sont  :  paroi  ahiloininale  et 


Ft^%  iOl*  — ^  Spéctihiiii  |)biii  on  boii. 

canal  génital;  paroi  abdominale  et  rectum;  canal  génital  et  rectum,  ((aroi 
abdominale,  vessie;  canat  génital,  vessie.  Pour  obtenir  des  résultats  satisfais 


Fi^  Î^L  —  H{>ieiilttiu  d« 


satils,  les  parois  abdominales  seront  relàdiéet»,  ta  ve^iiie  et  le  reelnin  préaU» 
bleioeul  vidés.  Chex  les  vierges  le  loucher  vaginal  ne  peut  être  facilement 


diLi 
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pratiqué,  il  exige  beaucoup  de  précautions;  on  aura  recours  en  pareil  cas; 
toucher  rectal,  bien  inférieur  dans  bon  nombre  de  circonstances.  Quaat 


Tig.  103.  —  Spéculum  do  SiMS. 

l'urètre,  il  est  rarement  assez  large  pour  permettre  le  toucher  vésiral: 
dernier  exige  donc  la  dilatation  préalable  du  conduit;  il  rend  des  son 


V 


Fig.  101.  Fijr.  lOr. 

Hystdromèlrc  do  Valleix. 


Fig.  400.  Fig.  lOT. 

Uloro-cuniniètre  k  cadran  de  TerbillW- 


dans  certaines  affections  vésicales  et  pour  l'extraction  des  corps  étraogi 
Les  spéculums  destinés  à  Texploration  des  parois  vaginales  etducoluti 
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ont  été  modifies  à  Tinfini.  Les  plus  simples  sont  constitués  par  un  cylindre 
creux,  en  bois  (flg.  101),  en  buis,  en  ivoire,  en  verre  (lig.  100),  en  métal.  On  leur 
préfère  les  spéculums  à  valves  de  Ricord,  Cusco  (flg.  102),  Gemrig,  dont  Tin- 
troduction  est  plus  facile  et  qui  sont  mieux  tolérés  par  les  malades;  ils  ont  en 
outre  l'avantage  de  faciliter  Tampliation  progressive  et  profonde  du  vagin  sans 
augmenter  la  dilatation  de  l'anneau  vulvaire.  Après  avoir  pratiqué  le  toucher, 
convenablement  chauffé  et  graissé  l'instrument,  le  chirurgien  écarte  les 
grandes  lèvres,  et  enfonce  doucement  le  spéculum  en  appuyant  un  peu  au 
niveau  de  la  fourchette. 

Dans  certaines  opérations  vaginales,  les  spéculums  univalves  de  Sims 
(fig.  103),  de  BozEMANN,  seront  préférables  aux  précédents. 

L'exploration  de  la  cavité  utérine  se  fait  à  l'aide  des  hystéromètres  {ûg.  lOt 
à  107)  ;  ce  sont  des  tiges  métalliques  légèrement  courbes  que  l'on  introduit  par 
le  col  dans  l'utérus  pour  s'assurer  de  la  perméabilité  de  cet  organe,  mesurer 
la  profondeur  de  sa  cavité.  Des  bougies  ordinaires  remplaceraient  au  besoin 
ces  divers  instruments.  En  raison  des  dangers  de  l'exploration  intempestive  de 
la  matrice,  il  est  expressément  recommandé  de  s'assurer  qu'il  n'y  a  pas  un 
commencement  de  grossesse  ;  nous  avons  vu  un  gynécologiste  habile  perdre  une 
malade  atteinte  de  fistule  vésico-vaginale  pour  avoir  oublié  cette  précaution. 
Ensuite  l'opérateur  doit  procéder  avec  douceur  pour  ne  pas  forcer  les  obstacles; 
toute  inflammation  de  l'utérus  est  une  contre-indication  formelle. 

En  terminant,  rappelons  que  d'ingénieux  procédés  d'éclairage  artificiel  per- 
mettent de  pratiquer  dans  de  très  bonnes  conditions  les  opérations  les  plus^ 
difficiles;  citons  parmi  eux  l'éclaireur  électrique  de  Trouvé. 


CHAPITRE  PREMIER 

AFFECTIONS    DE    LA    VULVE 


BiMiofrraphie.  —  Consultez  les  Traités  de  gynécologie.  —  Hildebrandt,  Maladies  des 
organes  génitaux  externes^  in  Ilandbuch  dePitha  et  Billroth,  BJ.  IV,  A.  1,  B.  1877- 
18711.  —  A.  GuÉRiN,  Affections  des  organes  génitaux  urinaires  de  la  femme,  Paris, 
187i.  —  De  Sinkty,  Traité  de  gynécologie,  2«  édit.,  Paris,  188i. 

8  1".  —  Lésions  traumatiqaes 

La  vulve  est  quelquefois  le  siège  de  traumatismes  tels  que  contusions,  plaies 
contuses,  déchirures  consécutives  à  des  coups  ou  des  chutes  ;  ces  diverses 
lésions,  étudiées  par  Romain  (Thèse  de  Paris,  1872),  n'ofi'rent  pas  une  grande 
gravité  mais  exposent  à  plusieurs  accidents.  En  premier  lieu  nous  signalerons 
rhémorragie,  parfois  assez  abondante  pour  devenir  mortelle  (Blot,  ThèsCy 
1853);  Romain  en  relate  des  exemples.  S'il  n'y  a  pas  de  plaie,  le  sang  épanché 
donne  naissance  à  des  tumeurs  sanguines  susceptibles  de  compromettre  la 
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vitalilé  des  tissus  et  d^amener  leur  gangrène.  Cette  complication  succède  encan 
directement  à  Fattrition  des  parties.  L'inflammation  et  la  suppuration  iNt 
accidentellement  la  conséquence  des  blessures. 

Le  repos,  les  bains,  les  applications  résolutives,  les  fomentations  émoHiefil% 
les  cataplasmes  s'il  y  a  menace  d'inflammation,  sont  indiqués  dans  tousl 
traumatismes  vulvaires.  L'incision  des  tumeurs  sanguines  ne  devra  ètre( 
seillée  que  s'il  était  impossible  d'obtenir  la  résolution.  Dans  les  déchiruml 
chirurgien,  après  avoir  arrêté  l'hémorragie,  rapprochera  les  parties  divisées 
l'aide  de  quelques  points  de  suture. 

^  2.  —  Lésions  inflammatoires 

Dans  ce  groupe  nous  étudierons  plusieurs  afl'ections  distinctes  désignées 
les  noms  de  vulvite,  abcès  de  la  glande  vulvo-vaginale,  abcès  de  lagnai 
lèvre. 

1°    VULVlTE 

On  désigne  sous  ce  nom  l'inflammation  superficielle  des  organes  génib 
externes.  Parmi  les  causes  les  plus  communes,  signalons  la  malpropreté, 
propagation  des  aflections  de  voisinage,  les  traumatismes,  les  parasites^l 
blennorragie. 

Il  existe  plusieurs  degrés  ou  variétés  de  vulvite  ;  dans  les  degrés  légeB 
muqueuse  est  rouge,  tuméfiée,  les  grandes  et  les  petites  lèvres  sont  recouverte^ 
d'un  enduit  blanchâtre  ou  d'un  mucus  fétide.  D'autres  fois  les  glande^ 
muqueuses  et  sébacées  sont  plus  spécialement  afl*ectées.  Chez  les  enfanls, 
raison  de  la  sécrétion,  l'afl^ection  est  désignée  sous  le  nom  de  leucorrée  iJi/to' 
lile.  Ces  diverses  lésions  s'accompagnent  de  douleurs,  de  démangeaisons. (f* 
prurit  désagréable;  les  grandes  lèvres  sont  œdématiées,  les  ganglions ii 
naux  légèrement  tuméfiés.  Celte  maladie  dure  deux  ou  trois  semaines. 

La  vulvite  qui  succède  parfois  à  l'accouchement  est  beaucoup  plusprt 
que  la  précédente,  parce  que  Tinflammation  peut  se  terminer  par  la  gangrèie 
des  parties. 

Traitement.  —  Il  faut  proscriro  Ics  soins  de  propreté,  le  repos,  les  baift 
les  lotions  antiseptiques  tièdes,  les  astringents.  On  a  également  recommi»* 
contre  la  leucorrée  infantile  l'emploi  des  poudres  inertes,  le  sous-nilrale'^ 
bismuth,  l'oxyde  de  zinc;  si  la  vulvite  n'était  pas  améliorée  par  ces  moyeWi 
il  conviendrait  de  toucher  les  parties  avec  la  solution  faible  de  nitrate  d'argent 

2°    ABCÈS    DE    LA    GLANDE    VULVO-VAGINALE.    —    AliCKS  DE   LA     GRANDE  ÙT^M 

Bibliographie.  —  IIUGUIER,  Mvm.  (Ic  VAcad.  de  méd.,  1S50,  t.  XV,  p.  527.—  VtRMHuI 
Gaz.  hebd.,  1870  et  Arch.  tjén.  de  méd.,  1864.  —  Gosselln,  Clin,  de  la  CkarUé,\\\ 
1873,  p.  463.  —  Maheschal,  Th.  de  Paris,  J873.  —  Hcguenin,  Th.  de  Paris.  I8"i». 
CiiEVALiERAS,  Ibid.,  1880  et  Bull,  de  la  Soc.  de  chu. y  1882. 
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HuGiîiER  a  démontré  (1850)  que  la  majorité  des  abcès  de  la  grande  lèvre 
avaient  pour  origine  une  inflammation  de  la  glande  vulvo-vaginale  de  Bar- 
tltoiin.  Churchill  et  la  plupart  des  auteurs  se  rallient  à  cette  manière  de  voir. 
Aussi,  sans  nier  la  possibilité  des  abcès  de  la  grande  lèvre,  indépendants  de 
cette  glande,  croyons-nous  devoir  confondre  leur  description,  Huguier  admet- 
tait deux  variétés  d'abcès  glandulaires  ;  les  abcès  parenchymateux  et  les  abcès 
granuleux  ou  mulliloculaires,  ces  derniers  beaucoup  moins  fréquents  que  les 
premiers. 

Éiioio^ie.  —  Â  côté  des  causes  banales  telles  que  les  coups,  les  chutes, 
Tabus  du  coït,  la  grossesse,  il  convient  de  faire  une  large  place  à  la  blennor- 
ragie, et  sans  doute  l'inflammation  du  tissu  glandulaire  résulte  en  maintes 
«irconstances  de  la  propagation  du  mal  par  le  canal  excréteur.  D'ailleurs  les 
abcès  siègent  accidentellement  dans  le  canal  lui-même  et  proviennent  alors 
de  rinflammalion  d'une  poche  kystique  due  à  l'oblitération  du  conduit. 

!i»yinpt6incfi.  —  Les  abcès  de  la  glande  débutent  par  des  douleurs  périnéales 
et  rectales,  un  malaise  général,  de  la  fièvre,  une  gène  pour  marcher  ou 
s'asseoir.  L'une  des  grandes  lèvres  se  tuméfie,  devient  chaude,  rouge;  on  sent 
dans  son  épaisseur,  surtout  en  arrière,  un  noyau  induré.  Au  bout  de  peu  de 
jours  le  pus  se  forme;  tantôt  il  reste  emprisonné  dans  l'atmosphère  de  la  glande, 
tantôt  il  l'use  dans  le  tissu  cellulo-adipcuxdu  voisinage.  On  Ta  môme  vu  fran 
ciiissant  les  aponévroses  qui  le  brident,  se  porter  vers  le  rectum  ('Cuevalieras). 

Habituellement  le  pus  soulève  la  muqueuse,  puis  tend  à  se  faire  jour  au 
dehors  s'il  n'est  pas  évacué  par  une  incision  ;  il  exhale  une  odeur  fétide,  pré- 
sente assez  souvent  une  coloration  roussâlre.  Une  particularité  de  ces  abcès 
est  leur  tendance  fisluleuse,  car  l'accolement  des  parois  de  la  collection  exige 
un  temps  assez  long  avant  de  se  produire.  L'affection  dure  en  moyenne  de 
quinze  à  vingt  Jours,  mais  elle  est  sujette  aux  récidives. 

DiajB:uofiiic.  —  La  marche  des  accidents,  leur  localisation  ne  permettent 
'^uin'c  de  se  méprendre  sur  la  nature  inflammatoire  de  ces  abcès.  L'existence 
d'une  tumeur  irréductible,  chaude,  douloureuse  avec  œdème  des  grandes 
h>vres,  ne  laisse  aucun  doute.  On  pourrait  peut-être  confondre  l'abcès  de  la 
glande  avec  un  abcès  slercoral,  ceux-ci  reconnaissent  généralement  pour  cause 
une  lésion  de  l'anus  ou  du  rectum.  Les  abcès  ossifluents  ont  une  marche  lente 
et  subaiguè. 

Traitement.  —  Au  début  il  faut  appliquer  des  cataplasmes,  des  sangsues, 
prescrire  un  purgatif;  dès  que  la  suppuration  devient  évidente,  et  elle  est 
]»resque.fatale,afin  d'éviter  les  fistules  on  devra  ouvrir  largement.  La  plaie  sera 
ensuite  pansée  d'après  la  méthode  antiseptique;  de  Sinéty  préconise  les 
lavages  avec  l'eau  oxygénée.  Les  fistules,  dans  le  cas  où  elles  se  produiraient, 
seront  débridées  ou  traitées  par  la  ligature  élastique. 

J  3.  —  Tumeurs  de  la  vulve 

Bibiioffraphfo.  -  Ai'BF.NAS,  Tli.  do  Strasbourg,  1 SOO.  —  Prestat.  Gaz.  des  Hôp.,\Hik} 
—  Ilii.DKiuwNnT.  Ilnndhuch  de  Pitha  et  BUlroth,  Bd.  IV,  1877-1879  (nibliogr.).  — . 
Petit,  Gaz.  hebd.,  1871. 
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Nous  ne  saurions  consacrer  une  description  spéciale  à  toutes  les  tumeurs 
que  l'on  rencontre  au  niveau  de  la  vulve.  Ainsi  les  lipomes  et  les  myxomes 
susceptibles  d'acquérir  un  grand  volume  (Stiegele,  Pelletan,  Delpech)  sont 
exceptionnels. 

1°    hypertrophie.    —   ÉLÉPHANTIASIS 

Biuiosraphie.  —  BouRGUET,  Gaz.  dcs  Hôp.,  1867.  —  Petit.  Gaz,  hebd,,  1874.  — 
Verneuil,  Gaz,  hebd,,  1874.  —  Hœckel,  Gaz,méd,  de  Strasbourg,  1875. —  Ghéron, 
Gaz.  des  Hôp, y  1876.  —  Meyer,  Die  Elephantiasis  Vulvœ  in  Beitràge  z.  Geb,  Med. 
Gyn.y  t.  P^  —  Pamard,  Bull,  de  la  Soc,  de  chir.,  1883,  p.  250. 

Thèses  do  Paris.  —  1876,  Aumoine.  — 1877,  Cellard  (Dibliogr.). 

Les  parties  qui  constituent  la  vulve  acquièrent  dans  quelques  cas  un  déve- 
loppement exagéré.  L'hypertrophie  des  petites  lèvres,  presque  normale  chez 
les  Hottentotes,  se  rencontre  exceptionnellement  dans  nos  contrées;  la  même 
altération  porte  quelquefois  sur  le  clitoris  seul;  rationnellement  on  ne  saurait 
invoquer  l'onanisme  comme  cause  déterminante. 

L'éléphantiasis  de  la  vulve,  rare  en  Europe,  semble  endémique  chez  certains 
peuples  d'Afrique,  du  Brésil  et  des  Antilles.  Bien  que  cette  maladie  puisse  être 
congénitale,  le  plus  grand  nombre  des  faits  ont  été  observés  à  l'âge  adulte. 
Sur  trente-sept  (37)  cas,  Mayer  en  compte  quatre  (4)  avant  treize  ans,  quatre 
(4)  de  dix-huit  à  vingt  ans,  huit  (8)  de  trente  à  quarante  ans  et  trois  (3)  de  qua- 
rante-deux à  cinquante-huit  ans. 

Anatoinie  pathoiog^ique.  —  L'affection  intéresse  plus  souvent  les  grandes 
lèvres  que  les  autres  parties;  il  en  résulte  des  tumeurs  volumineuses  tantôt 
sessiles,  tantôt  pédiculées,  susceptibles  d'acquérir  d'énormes  dimensions,  dd 
peser  8  à  10  kilogrammes  (Bourguet  d'Aix).  Aussi  de  bonne  heure  les  parties 
perdent-elles  leur  forme  et  présentent-elles  l'aspect  de  masses  brunâtres,  à 
surface  inégale,  verruqueuse,  crevassée,  parfois  ulcérée.  Comme  dans  tous 
les  cas  d'éléphantiasis,  l'altération  porte  sur  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et 
sur  les  éléments  de  la  peau.  Çà  et  là  dans  l'épaisseur  de  ces  masses  fibreuses 
existent  des  espaces  lymphatiques;  le  derme  atteint  un  haut  degré  d'hypertro- 
phie, surtout  dans  certaines  formes. 

Symptômes.  —  En  Europc,  la  forme  chronique  est  la  plus  commune;  son 
développement  lent  explique  suffisamment  l'absence  de  symptômes  spéciaux 
au  début.  Peu  à  peu  les  tumeurs  gênent  le  coït,  la  miction,  la  marche  et  par 
leur  poids  constituent  une  réelle  infirmité.  Arrivées  à  un  assez  grand  dévelop- 
pement, elles  s'excorient  par  le  frottement,  s'ulcèrent  et  deviennent  le  siège 
de  sécrétions  abondantes  et  fétides  ;  néanmoins  ces  ulcérations  guérissent  et 
sont  remplacées  par  des  cicatrices.  Lorsque  l'éléphantiasis  atteint  de  grandes 
proportions,  il  engendre  des  troubles  fonctionnels  de  plus  en  plus  graves, 
l'incontinence  d'urine,  l'aménorrée,  l'amaigrissement,  et  les  femmes  finissent 
par  succomber  après  plusieurs  années  dans  le  marasme  ou  par  le  fait  de 
quelque  affection  intercurrente  (phtisie,  péritonite). 

Les  condylomes  multiples  de  la  vulve  ne  reposent  pas,  comme  l'éléphantiasis, 
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ir  lioe  base  profondément  indurée  ol  n'iilteignenl  jamais  île  pareilles  dimeii- 

Tr«li«*nieiii.  —  Bien  iiue  la  raarclie  de  la  maladie  soit  lentemenl  progressive, 
plie  n*eii  exige  pas  moins  un  traitement  cliirurgicaK  Au  Heu  de  perdre  un 
[snips  précieux  en  essayant  les  fondants,  Tiodure^  la  compression,  on  doit  de 
>onne  lieure  extirper  la  tumeur  et  s'adresser  à  Fautoplastie  pour  réparer  la 
(►ertc  de  substance.  L'excision  au  bistouri  ou  au  Ihernio-caulère  sera  préférée 
ta  ligature  simple  ou  élaslitiue;  Técraseur  rendra  des  services  si  la  tumeur 
^i  pédiculée. 

S*"    BJOLLUSCtvM    SLMPLEX 

^Bmiusriipiiie,  —  Maufan,  Arcfi.  lie  iocolo(jie,    18«-2  (lîibliogr.).  —  Bloco,  Frotirfs 
méd*,  1884.  p,G93.—AuMOlwE,  Thèse  de  Paris,  1876.  —  Doudet,  Thèse  de  Paris,  î883. 

La  plupart  des  auteurs  «jui  ont  écrit  sur  le  molUiscum  (jtf.  pendulum  de 
WiLLAN)  disent  que  la  grande  lèvre  est  un  des  lieux  d'élection  de  cette  maladi< 


[Cependant  Marfan,  dans  une  intéressante  monographie»  n*a  pu  en  réunir  que 
lix  exemples  auxquels  il  faudrait  joindre  le  cas  publié  par  Blocq. 

Celle   maladie^  dont  Téliologie   est  inconnue,  appartiendrait,  d'après   les 
recherches  de  Heuutaux,  au  groupe  des  fibromes  papillaires;  Cualland  et 

iMalas^kz,  de  Slnéty  y  ont  reconnu  la  structure  des  fibro-sarcomes,  A  la  coupe 
les  lobules  laissent  suinter  un  liquide  opalin,  albumineux  ;  les  vaisseaux  y 
Bont  peu  développés.  Ajoutons  que  les  bulbes  pileux,  plus  volumineux  qu'à 
Tétat  normal,  s'enroncenl  dans  le  tissu  tlbreux, 

HjrmpîùuÈ^m,  —  Le  moUuscum  de  la  grande  lèvre  est  toujours  isolé  ;  il  occupe 

lordinaireraent  un  seul  côté,  plus  rarement  les  deux  et  sMnsère  par  un  pédicule 
fzrtoh  assez  long  et  extensible  à  la  grande  lèvre. 


j^ 
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Tantôt  la  masse  est  unique,  ovoïde,  piriforme,  tantôt  subdivisée  en  un  cer- 
tain nombre  de  lobules,  comme  dans  la  figure  108.  Vient-on  à  presser  te 
lobules  entre  les  doigts,  ils  donnent  la  sensation  des  marisques;  la  peauridét 
est  parsemée  de  poils  analogues  à  ceux  du  .scrotum. 

Le  moUuscum  a  une  marche  progressive  et  souvent  intermittente;  on  an 
quelques-unes  de  ces  masses  pendre  jusqu'aux  genoux.  D'ailleurs  ils'agiliâ' 
comme  dans  Téléphantiasis  d'une  affection  indolente  par  elle-même  ;  te 
seules  complications  qui  aient  été  signalées  sont  :  l'hémorragie  et  rinnamU' 
tion.  La  première  se  fait  au  niveau  des  excoriations  et  surtout  à  Tépoquedei 
menstrues  ;  quant  à  Tinflammation,  elle  modifie  la  nature  de  la  tumeur  et 
parfois  détermine  des  accidents  redoutables. 

Les  caractères  du  molluscum  sont  trop  précis  pour  qu'on  puisse  le  confoodR 
avec  Téléphantiasis  qui  a  une  base  plus  profonde  et  s'accompagne  d'altération 
épidermiques.  Le  meilleur  traitement  consiste  à  pratiquer  l'ablation  de  lato- 
meur  avec  l'instrument  tranchant  ou  l'écraseur. 


3^    KYSTES    DES    LKVRES 

Bfbiiosmpbie.  IIuGUiER,  Méfii.  de  la  Soc,  de  chir.  de  Paris,  1847.  —  Bois  de  Lorsi 
Revue  médicale,  1840,  t.  IV,  p.  34:2.  —  Regnoli,  Arch.  gén.  de  méd„  2«  série.  IHîl. 
t.  V,  p.  114.  —  Klob,  Path.  Anat.  d,  WeibL  Sexualorg.,  Wien,  18G4.  —  Werti. 
Centr,  f.  Gyn,,  1878. 

Thèses  de  Paris.  —1878,  Leroux.  — 1882,  Mouray  (Bibliogr.). 

Thèse  de  Strasbourg.  —  1860,  Aubenas  (Agrég.). 

La  plupart  des  kystes  qui  siègent  au  niveau  de  la  vulve  se  forment  aux  dé- 
pens des  organes  glandulaires  de  la  région.  Le  conduit  excréteur  de  la  glande 
vulvo-vaginale  vient-il  à  être  oblitéré,  le  liquide  accumulé  en  amont  donne 
naissance  à  un  kyste  gros  comme  une  petite  noix,  indolent,  et  qui  para 
situation  à  l'entrée  du  vagin  gène  sensiblement  les  rapprochements  sexuels. 
Ces  collections  se  développent  également  dans  la  glande  et  contiennent w 
liquide  clair,  séreux,  quelquefois  hématique.  L'irréductibilité,  l'absence  de 
gargouillements  sont  les  meilleurs  signes  pour  distinguer  cette  afi'ectiondeli 
hernie  de  la  grande  lèvre. 

Jl  existe  encore  au  niveau  de  ce  dernier  organe  des  variétés  kystiques  fflol- 
tiloculaires  étudiées  par  Klob,  Weuth,  dont  la  nature  reste  encore  obscure:!! 
en  est  de  môme  de  l'hydrocèle  des  lèvres,  qui  prendrait  naissance  autourAi 
ligament  rond  ou  dans  les  culs-de-sac  du  canal  de  Nuck  décrits  par  Broci. 

Traitement.  —  Avant  d'employer  le  traitement  chirurgical,  il  est  indiqw 
de  pratiquer  le  cathétérisme  du  conduit  avec  un  stylet;  si  ce  moyen  échoue» 
aura  recours  à  la  ponction  suivie  d'injection  iodée  ou  à  l'injection  de  quelques 
gouttes  d'une  solution  de  chlorure  de  zinc  (1  gr.  pour  10  gr.  d'eau).  MocMï 
préconise,  d'après  Chéron,  la  ligature  élastique  ;  l'extirpation  ne  sérail  prat 
quée  que  dans  les  cas  rebelles. 
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i^    VÉGÉTATIONS,    —    PAPILLOMES 


Les  païiillomes  de  la  vulve  oRVent  y  ne  très  grande  variété  ;  pédicules  ou  ses- 
lles,  ils  onl  lanlot  la  forme  île  i*houx*lleurs,  taiitùt  d'Ile  de  erHi^s  do  coq  ;  coii- 
lomérées,  ces  végélatioiis  acquiéreiil  quelquelois  les  dimensions  d'une  lète 
fadulte.  Leur  coloralion  est  rose  ou   rouge    foncé   et  elles   simplantent 

lifTéremmenlsyr  lous  les  i^oiiils  de  la  vulve. 

Si  Ton  est  bien  lixé  sur  la  slruclure  liislologique  de  ces  productions  uior- 


bittes^  il  s*en  faut  beaucoup  qu'il  en  soit  de  même  de  leur  nature  ;  les  uns  pen- 
Bcnl  qu'elles  sont  liées  à  la  syphilis  el  leur  fréquence  dans  le  dêcours  des 
aialadies  vénérieniies  ne  saurait  être  contestée  ;  mais  il  senible  également 
ertain  que  ces  vé|îélations  surviennent  cliex  des  femmes  saines,  peniLml  la 
grossesse  par  exemple*  L'accord  ne  semble  pas  mieux  fait  sur  le  pouvoir  con- 

lUgieux  de  ralTeclion. 

L*excision  suivie  de  la  cautérisation  couslilue  te  meilleur  Irailement  des 
l'égélalions  volvaires.  Le  seul  dan*,'er  a  redouter  réside  dans  Féveutualité  des 

[Hémorragies,  que  Ton  arrêtera  )tar  la  compression  à  l'aide  de  rondelles  d*a- 
madou.  Aucun  Iraitement  ne  met  al>solument  à  Fabi'i  des  récidives  qui  ne  soïil 

[pas  rares  ;  en  pareil  cas  l'acide  chromique,  Talun,  les  badigeonnâmes  ;\  Tacide 

[picrique  rendront  de  réels  services. 

5'    CAMCINOMK    DE    LA    VCLVfc 


L9iibiio»r«pbie.  —  L.  M.WKH,  Àrch,  dc  Vtrchow,  ïk\,  \\V,  p.  538,  180<5,  —  BJigmot, 
Gaz.  heffd.,  1866.  —  E.  Geth.  Centr.  f.  Gyn..  u"^  -20,  ISMi.  —  Klstner,  Zeitsch.  f. 
Geburtshulfe  u.  Gyn.,  \nH'i, 

PATIIOL.    EXTERNE.  Ui,  —     SU 
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Le  carcinome  de  la  vulve  rcsulle  le  plus  souvent  de  la  propagation  d'une 
tunïeur  utérine  de  même  nature  ;  cependant  Tépithéliome  primitif  existerail 
dans  la  proportion  de  1  :  40.  Cette  affection  se  fait  remarquer  par  sa  marche 
rapide,  sa  tendance  à  envahir  les  ganglions  inguinaux.  Aussi  le  pronostic  est- 
il  des  plus  graves,  d'autant  plus  que  l'extirpation,  le  seul  traitement  qui  offre 
quelque  chance  de  succès,  est  ordinairement  suivie  de  récidive  à  plus  ou  moins 
brève  échéance. 

G*    TUMEUnS    VASCULAIRES    DE    LA    VULVE 

BibiioKrapbie.  —  Descomps,  Th.  de  Paris,  1871.  —  Bailly,  Gaz.  des  Hôp.,  1871.- 
GiRAHD,  Th.  de  Paris,  1874.  — Canivet,  Bull,  de  la  Soc,  anat.,  187.").  —  Dudlv, 
Th.  de  Paris  (Agrég.),  1880.  —  Cazin,  Arch.  de  tocologie,  1881. 

Toutes  les  tumeurs  vasculaires  ont  été  observées  à  la  vulve.  Citons  entre 
autres  : 

V  Les  angiomes  dont  la  présence  s'explique  aisément  dans  une  région 
cutanéo-muqueuse  très  vasculaire. 

2°  Les  varices,  généralement  produites  par  la  compression  d'une  lunieur 
intra-pelvienne  (grossesse),  acquièrent  dans  cette  circonstance  un  dévelop- 
pement considérable  et  môme  peuvent  se  rompre  ;  il  en  résulte  des  hémor- 
ragies toujours  sérieuses,  parfois  mortelles  (Hyde).  En  outre  les  varices  e\- 
posent  aux  hémorragies  insterstitielles,  au  thrombus  de  la  vulve  et  à  la  phlé- 
bite. Seul  le  traitement  palliatif  convient  en  pareil  cas  ;  il  faut  placer  la  mi- 
lade  dans  le  décubilus  horizontal  et  exercer  une  compression  sur  les  parties 
s'il  survenait  une  rupture. 

3**  Vhématome  ou  thrombus  de  la  vulve  consiste  dans  un  épanchemenl  san- 
guin de  la  région  vulvaire  reconnaissant  pour  cause  un  traumatisme,  une  rup- 
ture variqueuse,  un  effort  ou  la  stase  consécutive  à  l'accouchement.  Le 
sang  accumulé  progressivement  forme  une  tumeur  arrondie,  bleuâtre,  dont  le 
volume  varie  entre  un  œuf  et  une  tôte  d'adulte.  Quant  au  sang  ainsi  extravasé, 
tantôt  il  reste  liquide,  tantôt  il  se  coagule  ;  le  caillot  est  en  quelque  sorte 
enkysté. 

Il  s'agit  ici  d'une  maladie  douloureuse  gênant  notablement  la  marche  et  les 
fonctions  ;  malgré  cela  elle  se  termine  habituellement  par  la  résolution,  à  moins 
que  répanchement  ne  soit  trop  considérable.  Alors  le  sang  ne  se  résorbe  plus, 
les  tissus  se  sphacèlent  ou  bien  la  tumeur  s'enflamme,  se  rompt;  l'hémor- 
ragie et  les  accidents  septicémiques  mettent  en  danger  l'existence  des  malade?. 
La  proportion  des  morts  oscille  entre  12  et  16  p.  100. 

La  compression,  les  réfrigérants  seront  employés  au  début;  si  la  tumeur  est 
volumineuse,  mieux  vaut  l'ouvrir  au  bout  de  quelques  jours  quand  l'hémor- 
ragie n'est  plus  à  redouter.  Après  avoir  vidé  la  poche  de  tous  les  caillots  qui 
la  remplissent,  on  la  panse  antiseptiqucment. 
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7*    LUrUS    ou    Ef^THlÛMÈNE    DE    LA    VULVE 

I  «iMi9Br«piai€*.  —  IlrctiEU,  Mém,  lie  l'Acad,  de  mécL,  1841),  t.  XIV,  p.  501,  —  Tiouet, 

Eimi  sur ,  Paris,  I87(i,  el  Arch.  de  tocologie,  L  P%  1871.  —  Behnutz,  Àrch.  de 

tocohgie^  187i; 

Celle  maladie  se  présente  sous  !a  foriTie  trulcerations  ou  de  tubercules 
[hypertrophiques  de  la  vulve  et  de  Tanus»  Il  en  existe  deux  formes,  Tune 
plcéreuse,  Tautre  hypertrophique. 

Ses  causes  soiil  Tort  mal  conuues;on  sait  seuleuieat  f[u*elie  atTecte  de  pré- 
férence les  femmes  lymphatiques  enlre  vingt  el  trente  ans.  Même  obscurité 
elativement  aux  données  anatornirjiies;  les  un^  ont  trouvé  les  lésions  tle  Télé- 
>hantiasis,  d  autres,  celles  de  I  épitliélioma  tabulé. 

I*  Forme  ulcéreuse.  ~  Elle  est  caractérisée  par  des  idcéralions  indolentes^ 

•tendues  en  surface  ou  en  profondeur,  à  fonii  rou^e  violacé,  entourées  d'une 

iréole  rouf^e  sombre,  et  sécrétant  une  sérosité  iehoreuse.  Les  tissus  à  ce  niveau 

Dut  épaissis,  indurés.  Les  dimensions  de  rulcéralion  ne  dépassent  guère  un 

■'Ire  et  demi,  mais  en  se  réunissant,  les  foyers  isolés  forment  une  plaie 

irréguliers,  taillés  en  biseau;  ces  derniers  se  cicatrisent  en  certains 

[joints  pendant  que  d'autres  sont  envahis.  Dans  la  forme  perforante,  rutcère 

risiltrc  détermine  au  niveau  de  la  région  vulvo-anale  des  pertes  de  substance 

lassez  profondes,  entourées  de  végélations  violacées. 

i*  Forme  lajpertrophique,  —  Celle-ci  intéresse  d'ordinaire  le  capuclion  du 
l^clitoris  qui  devient  très  i^'onHé,  œdématié,  rouge,  luisant  à  la  partie  interne, 
jgueux  à  la  partie  externe,  et  se  recouvre  :i  la  ion;4tie  de  petites  excrois- 
inces  mamelonnées.  Les  deux  formes  se  trouvent  parfois  réunies;  leur  marche 
essentiellement  lente  dure  plusieurs  années.  L'esthiomène  perforante  est 
îuvent  lîrave  parce  qu'elle  jieul  mettre  à  nu  des  organes  importants  et 
imener  la  mort  par  péritonite. 

TraHooieot.  —  Il  s'a|j:it  ici  ilune  aiïûclion  diflicilement  curable,  bien  qu*on 
lit  employé  contre  elle  des  traitements  énerg^iqucs;  ou  aura  recours  à  la  cau- 
térisation avec  les  caustiques  chimiques  (potasse,,  chlorure  de  ?jnc,  acide 
ilrique),  aux  scanlications.  La  solution  dMiydrale  de  chloral  â5  p.  lUOJa  leiu- 
lure-  d'iode,  Tio  do  forme  rendront  également  des  services.  Enrni  il  ne  faudra 
négliger  le  traitement  général. 


8*    AFTECTIONS    VÉNÉfVlENNES    l*E    LA    VULVE 


ittoiiaisrji|iiiii%  —  (iiuFKiLV,  Th.  d<*  f^aris,  t87â.  —  OaEiaLV,  J6*rf.,  1879.  —  A.  MAailN. 
.4iifi.  de  gynécoL,  1878,  et  Traités  npéciaux. 
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A.  —  eu  ANCRE     MOU 


On  Tobserve  indifféremment  sur  tous  les  points  de  la  vulve,  très  fréquem- 
ment au  niveau  de  la  fourchette  et  à  rentrée  du  vagin  ;  il  n*est  pas  rare  dn 
,  rencontrer  cinq  ou  six,  et  même  un  plus  grand  nombre. 

Ce  chancre  se  présente  à  la  vulve  avec  des  caractères  ordinaires;  il  débute 
par  une  vésicule  entourée  d'une  aréole  rouge  qui  bientôt  devient  pustuleuse. 
Au  bout  de  quelques  jours  la  pustule  se  crève  et  laisse  à  sa  place  une  ulcératioa 
arrondie  à  bords  taillés  à  pic  et  décollés,  à  fond  grisâtre,  ne  reposant  pas  sur 
une  base  indurée;  cette  ulcération  sécrète  un  pus  bien  lié.  De  bonne  heure  le? 
ganglions  inguinaux  sont  engorgés,  et  Tadénite,  habituellement  mona-pn- 
glionnaire,  a  une  marche  aiguë.  Ce  chancre  affecte  exceptionnellement  li 
forme  phagédénique. 

Le  traitement  local  convient  seul  contre  cette  ulcération  ;  rappelons  l'ulililé 
des  pansements  à  riodofornie,  au  vin  aromatique,  au  calomel,  etc. 


0  II  V  N  C  U  K     INFECTANT 


D'après  Fouumer,  le  plus  grand  nombre  des  chancres  syphilitiques  siéent 
sur  les  grandes  lèvres  (lU  sur  240);  viennent  ensuite  les  petites  lèvres (55i, 
la  fourchette  (38).  Cette  affection  est  caractérisée  par  une  érosion  en  général 
circulaire,  de  4  à  8  millimètres  de  diamètre,  à  fond  rosé  ou  grisâtre,  reposant 
sur  une  induration  manifeste.  Au  lieu  d'être  taillés  à  pic,  les  bords  sont  an 
même  niveau  que  Térosion.  Contrairement  à  l'opinion  accréditée,  le  chancre 
infectant  de  la  vulve  n'est  pas  toujours  solitaire.  Ainsi,  sur  deux  cent  trois 
(203)  chancres,  Fournier  a  trouvé  cent  trente-quatre  (134)  fois  une  seule 
érosion;  cinquante-deux  (5:2)  fois  elle  était  double,  et  dans  plusieurs  cas  le 
nombre  variait  de  trois  (3)  à  six  (0). 

La  recherche  de  l'induration  offre  parfois  quelques  difficultés  et  il  faul 
saisir  la  base  de  l'érosion  entre  le  pouce  et  Tindex  pour  percevoir  Tinduratioa 
parcheminée  ou  foliacée.  Le  chancre  induré  suppure  très  peu  et  détermine 
l'adénite  inguinale  polyganglionnairc  (pléiade),  qui  consisterait  plutôt  dans  une  ] 
hypertrophie  que  dans  une  inflammation  aiguë.  | 

Au  début  le  chancre  est  représenté  par  une  petite  papule;  elle  n'apparaît 
que  vers  la  fin  du  premier  mois  après  l'inoculation.  A  la  papule  succède  une 
érosion;  celle-ci  s'étend  progressivement  à  mesure  que  le  tissu  sous-jacenl 
s'indure.  Après  une  période  d'état  de  durée  variable,  l'ulcération  se  guérit. 

Diagnostic.  —  L'importance  d'un  diagnostic  précis  est  si  grande,  que  nous 
croyons  devoir  entrer  dans  quelques  détails  sur  les  moyens  de  reconnaître  le 
chancre  infectant.  L'érosion  simple  de  la  vulve  ne  s'accompagne  pas  d'indu- 
ration sous-jacente  et  ne  détermine  pas  la  pléiade  ganglionnaire.  L'herpès, 
surtout  lorsqu'il  est  confluent,  aboutit  à  la  production  d'érosions  qui  pourraienl 
induire  en  erreur;  on  se  basera  pour  distinguer  les  deux  affections  sur  l'exis- 
tence d'un  bord  festonné  dans  l'ulcération  herpétique,  l'absence  d'induration 
parcheminée,  les  démangeaisons  vives  qui  manquent  dans   le   chancre.  Si 
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radénite  existe  également  dans  les  deux  cas,  celle  de  la  syphilis  est  plus  per- 
sistante et  plus  subaiguë. 

Le  diagnostic  différentiel  avec  le  chancre  simple  repose  sur  les  considérations 
suivantes  :  l'ulcération  n'est  jamais  aussi  accentuée  dans  le  chancre  syphili- 
tique ;  il  est  plus  plat,  son  fond  moins  anfractueux,  ses  bords  ne  sont  pas  tail- 
lés à  pic;  il  ne  suppure  presque  pas;  l'induration  fait  défaut  dans  le  chancre 
mou,  à  moins  qu'il  ne  soit  enflammé  ou  qu'il  ait  été  cautérisé.  Notons  encore  la 
différence  entre  l'adénite  aiguë  de  l'un  comparée  à  la  pléiade  ganglionnaire 
de  l'autre.  Dans  les  cas  litigieux,  la  durée  de  la  période  d'incubation  et  au 
besoin  la  réinoculation  lèveraient  les  doutes. 

Le  traitement  du  chancre  induré  est  à  peu  près  le  même  que  celui  du 
chancre  mou  ;  il  consiste  à  tenir  l'érosion  très  propre,  à  la  recouvrir  de 
topiques  absorbants  ou  légèrement  excitants.  Les  poudres,  l'iodoforme,  le  ca- 
lomel,  le  camphre  remplissent  cette  indication. 


SYPniLIDES 


Parmi  les  accidents  secondaires  que  Ton  rencontre  le  plus  fréquemment  à 
la  vulve,  signalons  les  plaques  muqueuses;  elles  afl'ectent  ici  les  trois  types 
classiques,  érosif,  papuleux  et  ulcéreux;  le  second  est  de  beaucoup  le  plus 
commun,  tandis  que  la  forme  ulcéreuse  ne  survient  qu'à  la  fin  de  la  période 
secondaire. 

Les  syphilides  papuleuses  constituent  des  tubercules  plats,  ovalaires,  à 
surface  lisse,  plus  rarement  érodée,  de  couleur  rouge  foncé  qui  font  saillie  sur 
la  muqueuse.  Il  est  assez  commun  de  les  voir  atteindre  les  dimensions  d'une 
pièce  de  50  centimes.  Isolées  ou  confluentes,  elles  ne  restent  pas  toujours 
confinées  au  niveau  des  replis  vulvaires  et  apparaissent  aussi  bien  à  la  face 
interne  des  cuisses,  au  périnée,  à  l'anus. 

Quant  aux  syphilides  ulcéreuses,  remarquables  par  leur  siège  dans  le  derme 
et  leur  aspect  cerclé,  elles  ne  sont  pas  précédées  par  un  épaississement  des 
tissus  sous-jacents. 

Ces  diverses  variétés, qui  existent  parfois  simultanément  ou  se  transforment 
Tune  dans  l'autre,  sont  indolentes,  entretiennent  la  vulvite,  sécrètent  une 
sérosité  jaunâtre  et  même  un  pus  fétide.  Sous  l'influence  d'un  traitement 
local  convenable  (nitrate  d'argent,  teinture  d'iode,  poudres  inertes)  et  surtout 
du  traitement  général  spécifique,  il  est  assez  facile  de  guérir  ces  manifesta- 
tions de  la  syphilis.  Aimé  Martin,  Oderlin  ont  encore  décrit  comme  une  alté- 
ration liée  à  la  syphilis  un  œdème  dur  des  grandes  lèvres  qui  présente  plus 
d'une  analogie  avec  l'hypertrophie  et  reslhioinène. 
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CHAPITRE  II 

AFFECTIONS   DU   VAGIN 


Bibiioffraptaie.  —  Consultez  les  Traités  généraux,  —  Breisry,  Die  Krankheiten  der 
Vagina,  in  Uandbuch  der  Chirurgie  de  Pitha  et  DiUroth,  BdlV,  B.  A.I,  1877-1879. 


>(  1".  —  Vices  de  conformation  et  difformités 

Biuiograptaie.  —  Le  Fort,  Th.  d'agrég.,  JS63.  —  PuKOii,  Th.  de  Paris,  1864,  ot  Gaz. 
des  Hôp.y  1866.  —  Puech,  Ann.  de  gyn.,  Paris,  1875.  —  Lk  Fort,  Acad.  de  méd., 
Ig76.  _  Verneuil,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  2«  série,  t.  II,  1878.  —  Goy,  Th.  de 
Paris,  1880,  t.  XIV.  —  Segond,  BulL  de  la  Soc,  de  chir,,  1885. 

Avec  Nélaton,  Le  Fort,  nous  admettons  cinq  espèces  d'anomalies  du  vagin: 

1"*  L'absence  du  vagin  ou  vagin  rudimealaire,  remplacé  par  un  cordon 
fibreux  creusé  d'une  loge  à  sa  partie  supérieure; 

2*  Les  ouvertures  anormales  résultant  d'une  évolution  vicieuse  des  parois 
qui  constituent  le  sinus  uro-génital pendant  la  période  embryonnaire; 

3'  Le  cloisonnement  transversal,  qui  tantôt  reconnaît  pour  cause  une  imper- 
foration  deThymen,  tantôt  la  persistance  sur  un  point  de  la  cloison  normale 
qui  sépare  pendant  la  vie  fa?tale  les  canaux  de  Mullcr  destinés  à  former  le 
vagin  ;  cet  opercule,  d'ordinaire  situé  au  tiers  supérieur,  olTre  la  plus  grande 
variabilité  suivant  qu'il  est  ou  non  perforé; 

4°  Le  cloisonnement  longitudinal  résulte  du  même  vice  de  formation  que  le 
précédent,  seulement  la  cloison  qui  sépare  les  deux  tubes  de  M uller  persiste 
dans  toute  la  hauteur,  si  bien  qu'il  existe  en  réalité  un  vagin  double; 

5°  L'étroitesse  du  vagin  complique  toutes  les  autres  anomalies,  mais  elle 
peut  également  se  produire  après  la  naissance  par  le  fait  d'un  défaut  de  déve- 
loppement. 

Ces  diverses  malformations,  lorscpi'il  y  a  menace  d'oblitération,  s'accompa- 
gnent de  symptômes  généraux  et  locaux  apparaissant  habituellement  aa 
moment  tle  la  puberté.  On  conçoit  qu'elles  aient  pour  conséquence  une  per- 
turbation de  la  menstruation,  la  rétention  du  sang  des  menstrues,  la  gêne 


ou 


l'impossibilité  de  la  copulation,  de  raccouchement,  etc.  Maintes  fois  le  sang 
accumulé  au-dessus  d'une  cloison  a  distendu  l'utérus,  les  trompes,  en  donnant 
lieu  aune  tumeur  étendue  de  l'ombilic  au  [>érinée.  Aussi  le  chirurgien  peul-H 
être  appelé  à  intervenir  pour  une  de  ces  tumeurs  sanguines,  saillantes  dans  le 
vagin  ou  à  la  vulve.  Il  ne  faut  [)as  ouvrir  brusquement  ces  poches  afin  d'éviter 
les  inconvénients  de  l'entrée  de  l'air  dans  ce  vaste  foyer;  c'est  à  la  ponction 
suivie  de  lavages  antiseptiijues,   et  plus  tard   à  l'incision  que    Topéraleur 
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inera  la  préférence.  Le  Fort  a  préconisé  Télectrolyse  pour  perforer  les 

*"  scms. 
Ulrésie,  parfois  acquise,  succède  alors  aux  lésions  traumatiiïues,  chimiques, 
ulcérations  ou  aux  gangrènes;  elle  exige  dans  certains  cas  des  opérations 
^ërieuséâ. 

g  2-  —  Lésions  inflammatoires  du  vagin 

AfosrApiiio,  —  BoRE\u,  Essai  $nr  ta  leucorréû,  I*firis,  1831,  —  IIobert,  Arch,  de 

^méd„  août  [Hi\.  —  Dbvhxe,  fbid.,  V  sérir,  1,  V.  184L  —  MAncoNNET.  Arch.  de 

Tirchow,  t.  XXXIV.  —  Mlî^kikvitsch,  Ibid,,  t.  XIJ.  —  UOge,  Veber  die  Anat.  (1er 

1  Scheidenentzundung.  in  Zeihch,  f,  GeburUh,  u.  Gyn.,  iHli),  —  Faille, Tli.  de  Pail% 

[1880.  —  Con suite K  les  Traités  spéciaux, 

I  L'inflammation  du  vagin  ou  vaginite  comprend  plusieurs  variétés  suivant 
|*eUeest  aiguë  ou  clironique/siniple,  blennorragique  ou  granuleuse. 


i""    VAGINITE    AK.IÎÉ 


Toute  irritation  mécanique,  chimique  ou  virulente  de  la  inuqueust?  du  vagin 

pour  résultai  la  production  d'une  inllammation  des  parois  de  cet  organe. 
;rialons  les  Iraumatismes,  les  corps  étrangers  (pessaircs,  éponges),  Taction 
causli*|ues,  la  propagation  d*une  ijiHaoimalloii  vulvaire.  De   toutes  les 
is  la  blennnorragie  est  assurément  la  plus  commune. 
iomifs  piktiMiiogifine.  —  L'altération  porte  [principalement  sur  la  mu- 
}iieose  qui  présente  un  épaississement  partiel  ou  total  surtout  au  niveau  des 
'eplis.  Lorsque  cette  sorte  d'liypertru[)hie   papilïaire  devient  coulluenle,  l'af- 
reclioii  prend  le  nom  de  ragiuik'  graHuleuse  oa  psoroly(rie{\iicQiw)^  variété 
tie  Fou  observe  spécîalenieul  pendant  la  grossesse. 

L'inflammation  ne  reste  pas  toujoms  limitée  à  la  muqueuse;  Rir.K  dérrit 
^s    altérations   du  tissu   sous-muifueux  et  d'autres  auteurs   font  mention 

périvaginiles  lyMeumoneuin^s  on  disséquantes^  et  même  gangreneuses.  Kniln, 
^l's  le  nom  de  vaginite  exfoliatrice,  m:  Slnétv  signale  uue  variété  dans 
Ç^eile  répitliélium  se  détache  sous  forme  de  lambeaux.  La  vulve  et  ruj'ètre 
^i  enflammés  en  même  temps  que  le  vagin,  particulièrement  dans  la  bien- 
«^ragie. 

^>tiipi4kuiefi.  —  Ils  sont  subjectifs  et  objectifs.  Au  nombre  des  premiers 
^^ns  une  douleur  et  une  pesanteur  au  périnée,  la  sensation  de  brûlures  dans 
^agin,  une  liytierestésie  si  marquée  que  rinlroduclion  du  doigt  ou  du  spé- 

lim  est  diriicilement  supportée,  les  envies  d'uriner,  les  douleurs  vagues 
^S  le  bassin.  La  rougeur,  Hiypertrophie  des  papilles,  Técoulement  par  la 
^\e  d'un  liquide  muco-purulent  verdàtrt%  fétide,  paribis  mélangé  de  sang 
^partiennent  aux  seconds. 

iHiirchf».  Durée.  —  Convenablement  traitée,  la  vaginite  a  une  durée  qui 
'excède  pas  trois  semaines;  cependant  assez  souvent  elle  passe  à  rélatcbro- 
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nique.  En  outre  cette  maladie  expose  à  quelques  complications  sérieusa 
telles  que  Turétrite,  les  abcès  de  la  glande  vulvo-vaginale»  la  cystite,  reod^-j 
métritc. 

L'examen  micrographique  seul,  en  l'absence  des  commémoratifs,  permettn 
de  diiïérencier  la  vaginite  simple  de  la  forme  blennorragique  ;  nous  avons  td 
en  effet  que  les  sécrétions  vaginales,  en  cas  de  blennorragie,  contenaient  des 
gonococcusy  tandis  qu'au  contraire,  il  n'existe  pas  trace  de  ces  microbes  dam 
les  sécrétions  d'origine  purement  inflammatoire  (expériences  de  \Velandei,i 

BOCKAUD,  FeLHEISEN).  (?) 

Traitement.  —  AU  début  les  boissons  et  les  lotions  émollientes,  les  suppo- 
sitoires et  les  lavements  opiacés,  les  cataplasmes  vaginaux  soulageront  les 
malades.  Lorsque  la  douleur  est  un  peu  calmée,  on  a  conseillé  le  lavage  da 
vagin  avec  une  solution  de  nitrate  d'argent  (1/30)  tous  les  trois  ou  quatre  jours. 
Il  y  a  aussi  avantage  à  séparer  les  parois  du  vagin  à  Taide  de  tampons  imbibés 
de  coaltar  saponiné,  de  permanganate  de  potasse,  d'acide  phénique  dilué,  de 
•  pommade  iodoformée.  A  la  dernière  période,  les  astringents  (alun,  sulfate  de 
zinc)  seront  utilement  employés. 

ïJ«  vaginite  chronique 

Elle  reconnaît  les  mêmes  causes  que  la  forme  précédente,  auxquelles  il  con- 
vient d'ajouter  la  métrite,  et  d'une  façon  générale  toutes  les  affections  des 
organes  génitaux  internes,  néoplasmes  de  l'utérus.des  ovaires,  de  la  vessie, 
du  rectum.  La  chlorose,  la  scrofule  ne  seraient  également  pas  étrangères  à  sa 
production.  Chez  les  petites  filles  la  vaginite  est  souvent  associée  à  lavulvile. 
Anatomie  pathologique.  —  La  muqucusc  vlolacéc,  Uvidc,  présente  çà  et  là 
des  excoriations  ou  des  granulations,  principalement  sur  la  paroi  anlêrieure. 
Le  ramollissement  de  la  muqueuse  favoriserait  à  la  longue  son  prolapsus  par- 
tiel ou  total. 

Symptômeii.  —  Le  principal  symptôme  consiste  dans  Técoulement  à'm 
liquide  muco-purulent  qui  empèse  le  linge  sous  la  forme  de  plaques  d'un  blanc 
jaunîUre,  parfois  vertes.  Les  symptômes  subjectifs  restent  les  mêmes  que  lianslâ 
forme  aiguë,  mais  notablement  atténués.  Contrairement  <àce  qui  existe  dans  U 
leucorrée  utérine,  celte  affection  ne  retentit  pas  beaucoup  sur  l'état  {rénéra]. 
La  persistance  de  la  virulence  est  un  des  points  les  plus  importants  ei  les 
plus  contestés  de  Thistoire  de  celte  maladie.  Si  l'on  en  croit  les  recherche? 
récentes,  un  écoulement  vaginal  ne   serait  susceptible    de    provoquer  une 
urétrite  chez  Thomme  que  s'il  contient  des  gonococcus  :  Welander,  en  elîel.na 
pu  réussir  à  déterminer  la  blennorragie,  en  inoculant  des  sécrétions  vagi- 
nales puriformes,  contenant  des  microbes  baciliformes,  mais  pas  de  goHOCocm. 
Quelques  auteurs  pensent  que  la  virulence  de  la  vaginite  blennorragique  ne 
disparaît  jamais;  Nœggerath  croit  que  «  la  femme  de  tout  individu  qui  à  une 
époque  quelconque  de  sa  vie  de  célibataire  a  eu  une  blennorragie,  est  atteinte 
d'une  gonorrée  latente  qui  tôt  ou  tard  retentit  sur  les  fonctions  utérines  ». 
Il  lui  attribue  l'infécondité  et  la  fréquence  des  avortements.  Ces  questions  sont 
encore  très  litigieuses. 
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[Le  inutenienl  local  ne  «liiïrre  pas  de  celui  de  la  forme  àiînjuë  ;  le  chirurgien 
|ra  recours  de  lionne  heure  aux  astringents  (tannin,  aiun,  elc.)  ;  un  ré^^me 

nique  et  reconstiluanl  aidera  puissamrnenl  à  la  guérison  dans  bien  des  cîr- 

Bsiances. 

îj  3.  —  TumeuM  du  vagin 

i*ii««Ti»piiie.  — ïlKBOUT,fiii(/.<i<'<Atfrrtp,l.XXX\\— HufiCïEn,  Bnli.  de  ta  Soc.  tlechir,, 
11.  ['\  p.  iil,  1K47.  —  WiNCKFj.,  Arrh.  f.  (hjn,,  IH71,  tJL  —  l'iiKUSsiCiiEN,  Arch,  de 
IVirchotc,  i.  LXX.  el  Ccnlnilbl.  f.  Ckit\,  IK71.  —  Nagkk,  Arch.  f.  Gt/n,.  I.  IX.  iHli\. 

—  pHEUSsaiEN»  Arch.  de  \irrhoti\  M  LXX.  fK77.  —  M.  GriÂiE,  Xeitstit.  f.  Geb,  u. 

S|/«..  Bd  VlJl,  p.  4CÎ0,  —  Vkit,  îbîtL  —  KusT.ir.RF,  Arch.  de  tocohgiey  IS7K.  ^ 

Lebedeff,  ^rc^.  /.  Gyn,,  IHHI,  el  Kerw^  t/^  Unijcrn.  U  XXII,  IHS3,  p.  %iH. 

èses  de  Paris.  —  tS7^,  DuFSCii.  —  1879,  FjtoMENT.  —  ISHt.  Chllaiujot. 


1'    KYSTEJî    1)11     VAr.  IN 
SVNOXYîlM.     —   Coî|iciliyjHTp!aai,if.ysHra    (VVlNChEL), 

[Vendant  longtemps  on  a  cru  que  ces  kystes  se  formaient  aux  dépen?;  des 
uries  de  la  niu(|ueuse  ;  Talisence  de  ces  dernit^res  semblait  réduire  à  néant 


fïg,    MO.  —  K^slc»   iiiut|uiou\  rollicut'iiivâ  nui(ti{ilos   du  vueio.   (iJ'iiprè!?  DtBOiJT.J 
ABC-  Kvslo*, 


le  interprétation.  Toutefois  Preusscuen,  Lebedeff  admettent Texislence  in- 
stante de  ces  organes.  Eustacue  compare  ces  cavités  closes  àdeshygromas 
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développés  dans  des  bourses  de  glissement;  Froment  lait  interveoir  l'accoH 
ment  des  plis  de  la  muqueuse;  d'autres  considèrent  ces  kystes  comme  lyu 
une  origine  embryonnaire;  Veit  les  croit  formés  aiix  dépens  des  débris  duc 
de  Wolf,  et  Freuxi»  par  des  rudiments  d'un  canal  <ie  Muiler* 

Parmi  les  causes  communément  invoquées,  les  plus  plausibles  sont  :l 
du  coït,  raccoucbement,  le  prolapsus,  DeSixétv  admet  deu\  van<"i 
Tune  superficielle  et  rautre  profonde.  Les  premiers»  pédicules  ou 
saillie  à  ta  surface  de  la  muqueuse  sous  la  foi*me  d*une  petite  tumeur  lisi 
iransparente,  dont  la  grosseur  varie  d'une  lentille  à  une  noisette,  etconla 
un  liijuidc  filant,  incolore  (0;^,,  1 10).  Winckkl  a  rlécrit  des  kystes  aggloméri 


Fig.  Ml,  ^  Kpt«  du  vitçim  fiittut'  dniu  U  eM>on  vt^tieo-v^ffinilcfiti*  («our  ui»**  «*)itncèl<».  S,S«Md«  Iwi^» 

la  grosseur  d'une  graine  de  chcnevis  dans  les  |*at  lies  supérieures  du  va 
ehez  les  femmes  enceintes;  U^s  uns  renferment  ilu  liquide,  les  autres  desj 

Les  kystes  profonds,  généralement  uniques,  sont  indépendants  de  Ul, 
queuse.  Sur  cinquante  (50)  kystes,  Wknxkel  en  trouve  dix*neuf  (10)  t^n  i  ^ 
quatorze  (U)  m  arrière,  cinq  (5)  latéralement;  les  plus  volumineux  si  ,. 
avant,  et  à  *juelque  distance  de  la  vulve;  leur  contenu  est  tantôt  clair,  lilaB 
tantôt  hématique.  Vn  epithélium  cylindrique  ajdali,  méconnu  par  Itouiv^r 
.NEUiL,  tapisse  la  face  inlerne  de  leur  ]»âroi  toujours  assez  épaisse.  L  ' 
de  ces  collections  oscille  entre  une  noix  et  une  orange. 

Seuls  les  kystes  profonds,  en  raison  de  leurs  dimensions,  soni 
d*amener  des  accidents  sérieux.  Outre  la  ^^éne  que  leur  présence  . 
le  coït,  il  faut  encore  noter  la  douleur  et  la  sensation  de  pesanteur  «ian»* 
périnée  et  le  Ikissin»  la  vaginite»  la  déviation  de  Fnrètre  (llg.  lit).  Le  kv  '    ^'- 
servéau  spéculum  se  présente  sous  la  forme  d'une  masse  moUCf  i»i 
nucluante,  eKceptionnellement  pédiculée,  recouverte  par  une  muqueuse  san 


^j^^gH 
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mobile.  Tuntôt  il  fait  saillie  dans  le  vagin,  tantôt  à  la  vulve.  Si  la  tumeur  vient 
à  s'enflammer,  la  muqueuse  s'ulcère,  la  poche  suppure,  se  rompt  et  l'ouver- 
ture devient  habituellement  fistuleuse  ;  cependant  la  guérison  est  possible. 

Diaf^nostic.  —  Un  examen  attentif  au  spéculum  permettra  de  ne  pas  con- 
fondre un  kyste  vaginal  avec  le  prolapsus  ou  un  polype  utérin.  Dans  la  cystocèle 
la  muqueuse  paraît  ridée  ;  s'agit-il  d'une  hernie  de  la  vessie  à  travers  les  parois 
vaginales,  la  tumeur  est  bien  tendue  comme  un  kyste,  mais  elle  se  réduit.  Le 
calhétérisme  et  le  toucher  rectal  feront  écarter  l'idée  d'une  rcctocèle. 

TraUemeni.  —  La  ponction  simple  étant  d'ordinaire  insuffisante,  on  s'est 
adressé  à  des  moyens  plus  énergiques,  tels  que  la  ponction  suivie  d'injection 
iodée,  l'incision  simple  ou  cruciale,  l'excision  d'un  lambeau  de  la  paroi  suivie 
de  la  cautérisation  de  la  poche.  Lorsque  la  tumeur  est  pédiculée,  le  chirurgien 
no  pratiquera  l'extirpation  qu'après  s'être  bien  assuré  qu'il  n'y  a  pas  de  cys- 
tocèle. Quelques  accidents  graves  ont  parfois  mis  en  danger  la  vie  des  opérées. 
D'une  façon  générale,  les  petits  kystes  des  femmes  enceintes  et  ceux  des 
vieilles  femmes  doivent  être  respectés. 


2*»    TUMEURS    CONJONCTIVES 

Bibitosraphfe.  —  Klkinwakchter,  ZeUscli.  f.  Heilk,,  Bd  III,  1S«2,  p.  ;i77.  — Kaschk- 
\\\\u)\s\,Arch.ile  Virchow,  t.  LIV,  1872.  —  Si'Iegelbkrg,  Arch.  /".  (iyn,^  t.  IV,  187:2. 
—  IJkeisky,  Handbuch  de  Pitiia  cl  Billroth,  Bd  IV,  1877-187Î).  —  S.KMiEM,  Arch. 
f.  Gyn.,  t.  XVI,  18S0. 

La  couche  fihro-musculaire  du  vagin  est  très  rarement  le  siège  do  tumeurs 
poly[)Ouses,  libro-myonios  sessiles  ou  pédicules,  susceptibles  d'acquérir  dos 
pro|)ortions  assez  grandes.  Ailleurs  les  mémos  néoplasmes  implantés  sur 
Tutérus  se  frayent  un  passage  dans  les  parois  vaginales;  comme  structure  ces 
fibro-niyomes  ressomblont  à  ceux  de  l'utérus;  ils  n'en  dilfèrent  que  par  une 
vascularisation  un  peu  plus  marquée.  (Juant  à  l'tîxistence  des  polypes  mu- 
queux,  elle  est  problématique. 

D'abord  sous-muquoux,  les  corps  fibreux  finissent  par  ulcérer  les  parois  du 
vagin  et  présentent  les  mêmes  symptômes  que  ceux  de  l'utérus  :  hémorragies 
successives,  écoulement  purulent  fétide,  sentiment  de  pesanteur  douloureux 
<laiisle  bassin,  troubles  (la  la  miction,  gène  de  la  copulation;  notons  encore 
leur  inflammation  ou  leur  gangrène.  A  l'aide  du  toucher  vaginal  et  rectal  il 
sera  possible  de  reconnaitre  la  nature  solide  de  la  tumeur,  son  point  d'implan- 
tation et  l'indépendance  du  col  utérin.  C'est  seulement  dans  les  cas  de  masse 
volumineuse  que  riiésitation  serait  permise. 

Traitement.  —  L'ablation  Constitue  le  meilleur  traitement  de  ces  tumeurs; 
l'opération  est  beaucoup  plus  aisée  si  le  polype  a  un  pédicule  (anse  galvanique, 
écraseur,  ciseaux;.  Après  avoir  incisé  la  muqueuse,  le  chirurgien  énuclée  ou 
dissèque  la  masse  et  l'allire  au  dt^hors.  Les  hémorragies  qui  suivent  ces  opé- 
rations peuvent  devenir  inquiétantes. 

Le  sarcome  du  vagin  est  une  alVection  peu  commune,  tantôt  primitive,  tantôt 
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propagée,  circonscrite  ou  diffuse.  S.enger  a  rencontré  cette  variété  detumen] 
chez  des  enfants. 

3°    TCMEUriS    ÉPITIIÊLIALES 

Bibiioffraptaie.  —  Klob,  Pathol.  A7iat.  d.  Weilb,  Sex.  Organ.jWien,  i8iU.  — I)àiu!,| 
Gaz.  des  Hôp.,  1K73.  —  Monod^Soc.  anat.,  187^.  —  Kustner,  Arch.  f,  Gyn.,  1.  li.- 
Beioel,  Die  Krankh,  d,  Weibl.  GeschlechteSy  Stuttgart,  1875,  t.  II.  —  Mesuer,  Cii 
méd.y  1S7G.  —  Hondot,  Gaz.  hebd.,  J876.  — BrCckner,  Zeitsch.  f.  Geb.  MndGji 
1882,  Bd.  VI.  —  Soi!R(EDER,  BerL  klin,  Wochens.,  1883,  p.  oil. 

Toutes  les  variétés  de  papillomes  que  nous  avons  décrites  pour  la  vulve 
retrouvent  dans  le  vagin,  mais  beaucoup  moins  communes;  la  partie  moyeûi 
semble  en  ôtre  exempte.  De  Sinétv  a  vu  une  de  ces  végétations  implantée  di 
un  cul-de-sac  acquérir  des  dimensions  capables  d'empêcher  le  coït.  Parmi 
causes  de  ces  végétations  on  a  invoqué  la  vaginite  et  la  gonorrée. 
L'extirpation  par  les  procédés  ordinaires  est  le  seul  remède  à  cette  afîeclioiu 
Le  carcinome,  presque  toujours  consécutif  à  celui  de  Tutérus  se  renconUi 
aussi  primitivement  (Monod,  Kustneu,  BRtjrcKNER)  ;  dans  ce  dernier  cas  il  tiébati 
de  préférence  par  la  paroi  postérieure.  En  dehors  des  symptômes  commun>aD 
autres  tumeurs,  le  carcinome  s'accompagne  d'un  écoulement  ichoreux,  féli^le 
souvent  de  perles  sanguines  graves.  On  le  reconnaît  à  Texistence  d'une  masa 
mamelonnée,  aux  ulcérations,  à  l'écoulement  fétide;  de  plus  l'état  général 
tarde  pas  à  être  altéré.  Les  opérations  radicales  sont  rarement  indiquées, ca 
il  est  très  diflicilc  d'atteindre  les  limites  du  mal;  il  faut  donc  se  borner  au  trai- 
tement palliatif  pour  les  hémorragies,  ot  à  calmer  les  souffrances.  ScHi{iri>a 
a  pratiqué  avec  succès  l'extirpation  totale  d'un  vagin  cancéreux. 


§  A.  —  Lésions  syphilitiques  du  vagia 

BibiioKriiphie.  —  Tlirses  do  Paris.  —  18G9,  Spillmann.  —  1881,  Gardillon,  tefl 
Consultez  les  T  rai  lés  spéciaux . 

Les  chancres  du  vagin  sont  exceptionnels,  circonstance  attribuée  par  h 
plujjart  dos  autours  à  rabsence  de  glandes.  Cependant  le  chancre  mou  a  éie 
observé  par  Martineai' doux  (:2)  fois  sur  cent  cinquante-deux  (loi)  thancr» 
simples;  son  lieu  d'élection  est  le  segment  postérieur  :  liabituellemenlilr* 
a  plusieurs. 

Sur  cent  vingt-huit  (1:28)  chancres  infectants,  Martineau  relève  seuleiw** 
deux  (2)  chancres  du  vagin,  ot  Fournier  un  sur  deux  cent  quarante-neuf(y8). 
Même  rareté  des  syphilides  sur  la  muqueuse  vaginale  ;  ici  encore  elles banteil 
plus  volontiers  les  culs-de-sac.  La  plaque  muqueuse  s'y  présente  consUfflin** 
sous  la  forme  papuleuse  et  ne  dépasse  guère  les  dimensions  d'une  lentille.  *^' 
traitement  spécifique  il  sera  utile  de  joindre  le  traitement  local  (cautérisali* 
bains  de  sublimé,  etc.). 
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J  a.  <—  Gorpe  étrangers  du  vagin 
liMiôsmpiiie,  —  liftEJSKY,  Uandhiich  de  IHtka  H  Billroth,  1877-1879.  Bd.  IV,  A.  I.— 

Les  corps  ciran^ers  le^  plus  variés  ojil  vie  accidentellemerit  rencorilrés 

lus  le  vagin;  les  pessaires  oubliés  sont  les  plus  communs,  puis  vîennenl.  les 

ibmes^  les  étuis  à  aiguilles,  les  éponges,  les  bouteilles,  chopes,  pois  de  pom- 

lade,  sangsues,  elc.  Un  *^vàn*\  nombre  ont  été  introduits  intentionnellement 

la  us  des  manœuvres  lubriques.  Tandis  tjue  les  objets  volumiiieux  sont  fixés 


Tlf*  tit.  —  Puisjiirô  |vi!rdti  dans  le  vagin  et  rccouTrrt  ik*  i'mcrélwnt  caictiirui.  (Ifu»ô«  UvM/tTftKX.I 

ir  les  conlraclions  de  rorganc»  les  corps  anguleux  ou  pointus  s'enfoncent 

in&  les  parois.  Si  le  vagin  possède  pour  les  corps  étrangers  une  réelle  lolé- 

ince,  mise  à  prolll  dans  le  traitement  des  déviations  utérines,  elle  n'est  pas 

idéfinie,  car  tôt  ou  lard  surviennent  des  accidents*  On  a  vu  chez  des  l'emmes 

qui  avaient  conservé  vingt-cinq  ou  trenle  ans  des  pessaires  sans  les  re- 

r,  se  produire  de  graves  complications;  une  jllle  avait  gardé  une  bobine 

fll  pendant  vingt-deux  ans.  Durant  leur  séjour  ces  corps  se  recouvrent 

le  concrétions  ou  bien  sont  corrodés;  les  parois  du  vagin  s*eallamnient,  s'uU 

ferent,  se  recouvrent  de  foiigosilés.  Cest  de  cette  façon  que  la  vessie,  Turélre, 

rectum  ont  été  mis  en  conannnicaLion  avec  le  vagin*  Dans  fjueUiues  cas  la 

(iort  a  été  la  conséquence  de  complications  telles  que  la  néphrite,  les  hémor- 
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ragies,  la  cellulite  pelvienne.  Les  troubles  fonctionnels  ne  font  jamais  défaoL 
En  général  le  diagnostic  des  corps  étrangers  solides  n'offre  aucune  difficulté; 
il  n'en  est  pas  de  môme  pour  ceux  qui  sont  mous  comme  les  éponges.  Plusiean, 
fois  en  pareille  occurrence  TafTection  a  été  confondue  avec  un  cancer  utérin;  une 
sangsue  a  pu  également  induire  en  erreur  (Guyon).  L'extraction  des  corpi 
étrangers  fragiles  comme  les  verres,  les  bouteilles,  peut  présenter  des  dangen; 
on  aura  soin  de  garantir  les  parois  voisines.  Dupuytren  brisa  avec  de  fortes 
cisailles  un  pessaire  d'ivoire  qui  avait  déjà  perforé  le  rectum.  Les  désordr» 
causés  par  le  séjour  des  corps  étrangers  seront  traités  par  les  moyens  onli- 
naires. 

iG.  —  Vices  de  position  et  hernies 

1"    PROLAPSUS    UU    VAGIN 


Bimioffraphie.  —  BouDET,  Traité  de  la  chute  du  cagin,  Paris,  ISâS.  —  O.uvkii.hiek, 
Anat.  patk.,  pi.  4.  — -Cïio.mel,  Gaz,  desHôp.,  18  i8.  —  Boudet,  Mém.  sur  la  cydodk 
1835.  —  FoRGET,  BulL  de  thérap.,  18li.  —  Watremez,  Th.  de  Paris,  1879.— Mvrtln, 
Sammlunn  kiin.  Vortrdge,  1880,. n»*  183  et   184.  —  Fritsche,  Centrnlbl,  /.  ^'y^.i 

1881.  I 

Quand  les  parois  du  vagin  ont  perdu  leur  tonicité,  elles  tendent  à  s'aifaissef 
et  à  faire  saillie  à  la  vulve;  on  dit  alors  qu'il  y  a  prolapsus.  Tantôt,  et  c'est  If 
cas  le  plus  commun,  le  vagin  entraîne  dans  sa  chute  les  organes  miM 
(vessie,  rectum,  utérus),  lanlôt  il  présente  seul  cet  état  pathologique. 

Des  causes  multiples  engendrent  celle  infirmité;  au  premier  rang  il  faut 
placer  la  grossesse  elles  accouchements  multiples  qui  déterminent  une di?- 
tension  exagérée  de  Torgane;  viennent  ensuite  l'atrophie  sénile,  les  vagiiiit» 
chroniques,  les  néoplasmes,  les  ruptures  du  périnée,  les  efforts  abilominaoi, 
l'usage  prolongé  des  pessaires. 

Les  variétés  du  prolapsus  sont  assez  nombreuses;  ainsi  il  est  aigu  (effort 
brusque)  ou  chronique  (cas  le  plus  fréquent).  Toujours  partiel,  il  ne  porte  q« 
sur  les  parois  antérieure  ou  postérieure  et  plus  souvent  sur  la  première. 

Martin  en  admet  quatre  formes  :  1**  le  prolapsus  vaginal  antérieur  afec 
cystocèle;  le  cul-de-sac  vaginal  est  rempli  par  la  vessie;  !2*»  Tentérocèle  vap- 
nale  antérieure;  le  diverlicule  est  occupé  par  l'intestin  grêle;  3*  l'enléroctfe 
vaginale,  plus  fréquente;  4°  le  prolapsus  vaginal  postérieur  presque  toujours 
accompagné  de  reclocèle. 

Lorsque  la  chute  du  vagin  est  confirmée,  la  muqueuse  prolabée  vient  fairt 
hernie  entre  les  lèvres  et  ne  tarde  pas  à  se  modifier;  elle  se  cutise  oubiea 
s'excorie;  les  symptômes  sont  à  peu  de  chose  près  ceux  du  prolapsus  ulcrifl. 
Mentionnons  les  douleurs  pelviennes  expulsives,  les  tiraillements  lombaire» 
la  difficulté  de  la  marche,  les  troubles  de  la  miction  et  les  difficultés  (te 
garde-robes.  La  métrite  existe  à  des  degrés  divers. 

Les  antécédents,  le  toucher  vaginal,  l'exploration  de  la  vessie  et  du  rcclun 


^iabau%  symplômes  énuiiiérés  ci-iiessus  permeltcnl  de  reconnaître  si  Ir  pro- 
i|»8U6  est  simple  ou  compliqué  de  procidcuce  des  autres  viscères. 

Si  la  rêduclion  et  remiiloi  d^in  pessaire  suffisent  dans  les  cas  aigus,  vu  âolt 
Énéralemeul  recourir  au  Iraileinenl  chirurgical  dans  le^  autres.  Tous  les  pro- 
Idés  lie  proposent  d'amener  la  rt'lraelion  de  Torgane  en  enlcvanl  une  partie  de 

substance.  A  cet  effet  on  a  employé  la  ligature  d'une  portion  de  la  rnuf|ueusr 


p.  IIX^R,  fi*clirni,  —  Va^  vai^in,-  V,  vettie.  —  tî,   ui^ru».  —  U^  nrùln  ,  —  A.  «nus.  (D'A[>rë9  tiK  SlM<iry.) 

tir  des  épingles  (Huciier),  Técraseur,  la  section  au  thermo-cautère,  la  résec- 
DU  d*une  portion  de  la  paroi  postérieure  du  vagin  jusqu'au  rectum  {Fiutsche); 
^mme  raoyens  palliatifs  et  adjuvants,  il  ne  faudra  pas  négliger  remploi  des 
^ns  froids,  des  injections  aslrin^'entes  et  des  injections  hypodermiques  d'er- 
Mine. 

S**    HEBNIES    ÏIU  YAr.ïN 

rCette  expression  impropre  sert  .'i  désigner  les  tumeurs  vaginales  formées  par 
I  déplacemenl  des  organes  voisins;  telles  sont  les  cystocèles  ou  hernies  de  la 
5Sie>  les  reclocèles  ou  liernies  du  rectum  et  les  eutérocèles  déjà  étudiées. 

A,     —     CY'îTOCfel,  K 

Ses  causes  sonl  les  mêmes  que  pour  le  prolapsus  vaginal  qui  raccompagne 
équemment:  il  faut  ajouter  l'abaissement  du  cul-de-sac  favorisé  par  la 
fpléiion  habituelle  de  la  vessie  chez  certaines  personnes.  Ce  cul-de-sac  anté- 
pur  adhérent  au  vagin  le  suit  dans  sa  descente  et  lût  ou  lard  vient  former  une 
jllie  à  la  vulve  (lig.  U  l).  De  celle  façon  la  vessie  est  en  quelque  sorte  divisée 
I  deux  parties,  donl  Tune  inférieure  se  vide  fort  mal;  aussi  Turine  devient-elle 
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niacale.  Les  autres  symptiVmes  sont  coiiimuns  à  toutes  les  tumeurs  ' 
Un  simple  sondage  suffit  pour  faire  disparaître  la  tumeur;  d^aîlleursj 
tibilité  la  distingue  des  kystes. 
Le  traitement,  essentiellenuMil  palliatif,  consiste  à  opérer  la  i-édii 


Fig.  lu.  —  C>»Uicch^  cl  recrtocèlt!  i*accofnpii(raaiit  titf  prolji|>Bit»  utitrtn^ 
rr,  reetuiii,  —  V,  ulénjs,  —  a,  miua,  —  V,  v^fâic,  —  u,  iiriîlre,  —  y>,   i^ëritoine.  (D'âpre*  DffI 
Tf'tiiU  fU  nunfcologie,  â*  l'iJiiion,  188*.) 

exercer  une  compression  snr  la  paroi  anléiieurc  du  vagin  (bamla^^e 
pessaire  à  air,  éponge),  en  ayant  soin  d'éviter  la  réplétion  proloiig 
vessie. 

H.   —    iiectoci;le 


La  hernie  du  rectum  dans  le  vagin  s'opère  par  le  mi^me  mécanisinf 
précédenle;  c'est  la  paroi  anléricure  qui  est  entraînée  dans  la  desceii 
vagin.  Ainsi  se  forme  peu  à  peu  un  diverliculura  de  l'ampoule  fécale  pl( 
matières,  susceptible  d'acquérir  le  volume  d'une  orange  et  de  proémmc 
vulve (tîg.  1 13).  Presque  toujours  il  en  résulte  des  conïjdications  ano-rec 
la  constipation»  la  recLile,  les  ahcès,  les  iislules  et  surtout  les  bémorrt)i<i 


g  7.  —  Fistules  vaginales 


4 


Bitiiiogruitiiie.  —  L ALLEMAND,  Atch.  gi'ii.  de  med.,  lHâ5,  r,  VIL  p.  181.  —  < 
The  Lancel,  lH3i,  1835.  —  Jobekt,  BuU.  de  l'Acad.  de  méd.,  1^^37,  L  IL  ] 
Traité  des  fistules  vésico-utérine»,  etc.,  Paris,  185'2.  —  G.  Simon,  ikbert 
dei*  Biasenscheidefifistdns,  Giessen»  1851.  --  Hostock,  fÙid,.  iH6i. — ! 
Amer.  J.   of  Med*  Sciences,  janvier  lH5î^  p.  59,  et  Gaz.  hebd.,  l.  Vni,i 
ftozEMAN,  Rcmarks  on,  ek  ,  1H5G.  —  Vernëuii,  Gaz.  hebd.t  18G0,  U 
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.  de  iWcmL  de  mé(L,\H(\i\,  t  XVI,  p,  173,  et  Arck.  (jén.  de  méd.,  5*  sério,  t.  XIX. 
:BRrs%Y,  Biflt,  (le  thcrap,,  janvier  1860.  —  nEiiOLîBAix.  BulL  de  l'Acad*  de  mcd. 
IS03,  IS<;3.  -  BotTïssoN.  Gdz.  hehd.,  I«63,  t.  X,  p,  519.  —  Amabilk. 
^/  medlcO'Chir^t  IHTl,  cl  U  Mortfngni,  1H75.  —  Vernkuil,  Chirurgie  rè- 
itricê,  1. 1''.  —  Lkoi»oî,d  Landau,  Arch*  f.  Gyn^,  i.  IX,  fS76,  —  Maktin,  Zeitseh, 
sfruH.  Il*  Gyn.,  M.  IV,  et  CmtralbL  f.  Med.^  1871).  —  Hergott,  Acad,  de  méd,, 
I,  el  De  VobUU'rniion  du  vagin,  Nancy»  1H75.  —  Deroubaix,  Traité  des  fiUules, 
let  Ann,  de  (jifnécototfie,  i87i,  — M.  Scii\vki»e,  Centr.  f.  %n.,  1881.  —  VVtNcitBL, 
iibuch  der  Chirurgie  de  Pitha  vt  mUroih,  I87T-ÎH?.),  M,  IV,  A.  J. 
lez  les  Ann(nle$  de  gj/nécologie,  1c $(  EuUetins  de  la  Soc.  de  ehii\  et  Jes  Traitée 
taux, 
I  de  Paris.  — 1835,  Forgé.  —  1837,  Itourssos^  —  i8il»  Miciion  (Conraurs).  — 

,J0UOX.  —  IKGJ,   MONTEROS    o'iVMDRADË.  —  1 8fî*),    FORICHON.    —    18fiî>,    FkRKAXD. 

873,  IjE  Mo.vTiGNY,  —  1875,  Sarry.  —  i87(s   Le  E^ulule,  —  1S77,  Bour.AY,  — 

{,  Cascso.  —  1870,  RoNNET.  —  I88i,  Cirret. 

5  de  Monlpellier.  —  i87i,  Ulu*:.  —  1871.  (îti.!ïr:RT.  —  1881,  Hiixtier, 

Moiiw.  — Les  communications  anormales  qui  peuvent  se  proiinire  entre 
in  cl  les  viscères  voisins  portent  le  nom  de  tislules;  il  en  existe  des  formes 
nombreuses. G.  Thomas  admet  :  I**  des  fistules  urinaires  (vésico-vaginale» 
aginale,  vésîco-utero-vaginale,  vésico-ulérine,  urétéro-utérine,  uré- 


Fl^f.  H5.  —  rriiicl|*«lci  varicti'S  tic  fistulci  vaginakf ,     . 
%rvL9^  —  it»  urètiHr,  —  va,  fugiii,  —  (^  Bstulo  ré^ico-iitcrtnc,  —  jT*.  ûitute  vétlco-vagînalc, 
V,  fl«iule  rocto-VA|inate,  —  P,  fistule  ur^ro^vaffin*l«. 


ie;î'  des  flslules  fécales,  recto-vaginales,  eiiléro-vaginales,  recto- 
Bt  recto-vulvaires;  3"  des  fistules  vaginales  simples,  péritonéo-vagi- 
fous  étudierons  seulement  les  principales  variétés  des  deux  premiers 


\  est-il  besoin  d*explif|uer  en  quoi  consistent  les   diverses  fistules 

IIU  £XTE8IfB.  tn*  —   30 
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urinaires  ;  un  coup  d'œil  jeté  sur  la  figure  empruntée  à  de  Sinétt  nous  dis- 
pensera d'une  description  pour  chacune  d'elles.  La  plus  fréquente  est  la  fis- 
tule vésico-vaginale. 


!•    FISTULE    VÉSICO-VAGINALE 

Étioiosie.  —  La  plupart  des  fistules  vésico-vaginales  sont  la  conséquence 
d'un  accouchement  laborieux.  Lorsque  le  bassin  présente  un  certain  degré  de 
rétrécissement  ou  lorsque  la  tête  du  fœtus  est  restée  longtemps  engagée  au 
détroit  inférieur,  la  cloison  vésico-vaginale  subit  une  compression  prolongée  ; 
c'est  encore  plus  la  durée  de  la  pression  que  son  intensité  qui  détermine  la 
mortification.  Les  manœuvres  chirurgicales  avec  le  forceps,  le  céphalotribe 
produisent  accidentellement  des  lésions  qui  ne  semblent  pas  étrangères  à 
l'étiologie  des  fistules.  En  outre  il  y  aurait  d'après  quelques  auteurs  de  véri- 
tables épidémies  de  gangrène  de  la  vulve  et  du  vagin. 

En  dehors  de  lapuerpéralilé,  des  causes  fort  diverses  donnent  naissance  aux 
fistules,  le  séjour  prolongé  des  corps  étrangers  du  vagin  entraîne  fréquemment 
des  perforations  gangreneuses  ;  il  en  est  de  même  pour  ceux  de  la  vessie.  Les 
phlegmons,  les  hématocèles,  les  calculs  vésicaux,  les  traumatismes  acciden- 
tels (chute  sur  un  corps  acéré)  ou  chirurgicaux  (ponctions,  taille),  enfin  les 
néoplasmes  destructeurs  comme  le  carcinome  sont  susceptibles  de  produire 
le  même  résultat. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  plus  grand  nombre  des  fistules  résultent  de  la  chute  de 
l'escarre  qui  survient  vers  le  quatrième  jour.  Si  les  efl'orls  naturels  sont  im- 
puissants à  combler  la  perte  de  substance,  la  perforation  reste  définitive. 

Anatomie  pathologique.  ^  Nous  avous  VU  que  Ics  fistulcs  uHnaires  occupent 
des  points  très  variés;  la  fistule  vésico-vaginale  elle-même  se  rapproche  plus  ou 
moins  du  col  de  l'utérus  ou  du  trigone.  L'orifice  de  communication  est  tantôt 
réduit  à  un  fin  pertuis,  à  une  fente,  tantôt  il  est  plus  étendu,  semi-lunaire  ou 
arrondi  ;  parfois  il  en  existe  plusieurs.Ses  abords  offrent  des  différences  notables 
d'un  cas  à  un  autre.  Ici  ils  sont  épais,  calleux,  ailleurs  minces  et  tranchants. 
Lorsque  l'escarre  primitive  a  été  un  peu  étendue,  la  communication  entre  les 
deux  cavités  devient  très  large. 

A  la  fistule  vésico-vaginale  s'ajoutent  souvent  des  rétrécissements  de  l'urètre, 
des  cystites  chroniques,  des  calculs  vésicaux  (Nicaise),  le  rétrécissement  cica- 
triciel du  vagin,  qui  gênent  sensiblement  les  opérations.  La  muqueuse  de  ce 
dernier  organe  présente  des  modifications  importantes  dues  au  contact  per- 
sistant de  Turinc  ;  le  vagin  devient  pâle,  flasque,  macéré. 

Symptômes.  —  L'écoulement  de  l'urine  par  le  vagin  constitue  le  principal 
symptôme  de  la  fistule  vésico-vaginale  ;  dans  les  larges  perles  de  substance, 
toute  l'urine  s'écoule  involontairement  et  constamment  par  la  vulve.  Si  la 
fistule  est  moins  étendue,  une  partie  du  liquide  suivra  la  voie  normale.  Conti- 
nuelle lorsque  la  perforation  siège  au  niveau  du  trigone,  l'issue  de  l'urine  de- 
vient intermittente  si  la  fistule  est  urétro-vaginale.  D'ailleurs  il  existe  de 
grandes  variations  chez  la  même  malade  suivant  la  position.  On  conçoit  en 


effet  ^|uc  dans  la  station  debout,  si  la  fistule  est  situeo  aunicssus  de  rorifice 
lies  uretères,  Tiirme  pourra  être  conservée.  Cette  incontinence,  inlirmitif 
grave^  engendre  toute  une  série  d'accidents;  Turine  devient  ammoniacale, 
exhale  une  odeur  fétide  caractéristique,  les  parties  sexuelles  enflammées 
sont  le  siège  d'érosions,  d'inllamniatious,  de  végétations  et  de  concrélioi»s. 
Les  cuisses  s'excorient  aussi;  un  état  semblable  retentit  bientôt  sur  la  santé  ; 
signalons  une  consli|)ation  opiniùtre.  Si  les  règles  (persistent,  si  la  femme  peut 
concevoir,  accoucher  normalement,  il  n*en  est  pas  toujours  ainsi;  en  général 
les  malades  s^alTaiblissenl,  deviennent  tristes,  souiïrant  de  se  voir  un  objet  de 
dégoût  pour  elles  et  leurs  proches. 

Les  fistules  récentes  sont  susceptibles  de  guérir  spontanément;  c'est  là  une 
éventualité  d'autant  plus  rare  que  Ton  s'éloigne  du  début  de  ralîecLion*  Il  faut 
encore  signaler  la  possibilité  d'un  autre  mode  de  guérison  spontanée  ;  le  vagin 
a'obUtère  au-dessous  de  la  llstule,  puis  le  flux  menstruel  passe  par  Turètre  avec 
Turine. 

Din^novtic.  —  L'écoulemeul  de  rurine,  les  circonstances  étiologiques  suf* 
lisent  déjà  pour  faire  soupçonner  une  fistule  urinairc;  le  loucher  ne  convient 
guère  que  pour  les  larges  fistules;  en  s'aidant  du  catlietérisme  de  Furèlre,  il 
sera  plus  facile  de  préciser  le  siège  de  la  lésion;  néanmoins  Texamen  avec 
le  spéculum  univalve  de  Sims  est  toujours  utile.  Quelquefois  même  la  fis- 
tule est  si  petite,  qu'il  devient  nécessaire  de  recourir  à  l'injection  d'un  liquidi* 
coloré  par  l'urètre.  Le  stylet  et  le  doigt  fournissent  les  renseignements  com- 
plémentaires. 

Pr»ai»iitie.  —  Il  serait  inexact  de  dire  que  les  lislutes  vésico-Yagiiiales 
compromettent  Texislence  des  malades,  mais  il  est  certain  qu'elles  la  rendent 
insupportable  et  malheureuse.  De  plus,  les  complications  diverses  que  nous 
avons  signalées  altèrent  tôt  ou  tard  la  santé.  Jusqu'à  nos  jours  les  traite- 
ments institués  pour  remédier  à  celte  infirmité  étaient  ta  plupart  insuffisants, 
irtefflcaces.  Grâce  aux  progrès  de  la  chirurgie  contemporaine,  on  a  pu  ren- 
verser la  proposition  ancienne  et  affirmer  que  le  succès  opératoire  est  la  règle, 
Tinsuccès  absolu  Texcuption.  Toutes  choses  égales,  le  pronostic  est  subor- 
donné à  rétendue,  à  la  hauteur  de  la  fistule,  à  son  ancienneté  et  à  l'état  général 
des  malades. 

TrmUemeni.  —  flistùntfue*  — Bien  qu'A.PARÉ  se  soit  déjà  occupé  de  la  cure 
des  fistules  vésico-vaj^inalcs,  c'est  Rooniîuysex  qui,  vers  1660,  parait  avoir  le 
premier  pratiqué  Tavivement  et  la  suture  des  bords  de  la  perforation*  Wœlteh 
(1720),  F.vTio  (1792)  perfectionnent  le  procédé  primitif  et  emploient  la  suture 
enlorlillée. D'autres  cliirurgiens  s'étaient  également  adressés  à  la  cautérisation  ; 
parmi  eux  citons  Pierre  de  Marchettis  (1654).  Tandis  que  les  premiers  cher- 
chaient la  réunion  immédiate,  les  autres  préféraient  la  réunion  secondaire. 
Diverses  modifications  heureuses  furent  peu  à  peu  apportées  à  ces  procédés 
par  Desailt,  Nœgelé,  Schrecer,  Diîpuvtrex,  Lallemand,  JoiîERT(de  Lamballc)» 
GossËT.  Cependant  il  y  a  Ircnle-cinq  ans  le  traitement  de  celte  infirmité 
était  encore  fort  mal  réglé  et  les  résultats  peu  encourageants.  C*est  ù  Mario.v 
Sms  (Amérique)  etàG*  SiwoN(Allemagne)(1853)  que  reviennent  surtout  rhon- 
neur  d'avoir  transformé  la  thérapeutique  de  la  fistule  vésico-vaginale.  Ils  ont 
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réussi  à  remplir  les  conditions  principales  du  succès  à  savoir  :  1*  faciliter 
Faccès  et  la  vue  de  la  fistule  ;  2"  trouver  une  suture  qui  soit  efficace  et  suppor- 
table ;  3<»  maintenir  la  vacuité  de  la  vessie  pendant  et  après  Topération. 

Malgré  les  guérisons  incontestables  obtenues  par  la  réunion  immédiate  pri- 
mitive, les  autres  procédés  anciens  ont  été  améliorés  ;  la  cautérisation  poten- 
tielle compte  encore  des  partisans  ;  de  plus,  en  1872,  âmabile,  reprenant  une 
idée  de  Lallemand,  a  remis  en  honneur  la  réunion  immédiate  secondaire  dans 
laquelle  on  suture,  non  plus  des  surfaces  cruentées,  mais  des  bourgeons 
charnus.  Ce  procédé  généralement  bien  accueilli  a  trouvé  en  France  dans  Ver- 
NEUiLun  zélé  partisan. 

Indications.  —  Lorsque  la  fistule  est  récente,  la  guérison  spontanée  peut  se 
faire  si  Ton  parvient  à  vider  la  vessie  et  à  empocher  l'urine  de  passer  parla 
perforation.  Une  sonde  à  demeure  ou  de  préférence  des  cathétérismes  fré- 
quents, l'emploi  de  tampons  vaginaux,  quelques  cautérisations  des  bords  deli 
plaie,  le  décubitus  ventral  permettent  d'atteindre  cet  objectif;  malheureuse- 
ment ces  tentatives  échouent  souvent. 

La  fistule  existe,  ses  bords  sont  cicatrisés,  raiïection  est  spontanément  in- 
curable, que  convient-il  de  faire?  Tous  les  procédés  se  divisent  en  deux  groupes: 
1«  ceux  qui  consistent  à  aviver  les  bords  de  l'orifice  avec  des  caustiques;  2*ceo\ 
qui  ont  pour  but  de  créer  des  surfaces  crueutées  et  de  les  rapprocher  par 
la  suture  (avivement  sanglant  et  réunion  immédiate).  Mais  tandis  que  les  uns 
cherclient  cette  réunion  en  affrontant  les  bords  après  l'opération,  d'autres  fonl 
favivement  et  la  réunion  en  deux  temps  et  ne  pratiquent  la  suture  qu'après  la 
formation  des  bourgeons  charnus  (réunion  immédiate  secondaire).  .Nous 
passerons  successivement  en  revue  ces  divers  moyens. 

Précautions  préliminaires,  —  Le  chirurgien  ne  doit  intervenir  qu'après  une 
époque  menstruelle  ;  il  est  indiqué  de  soigner  l'état  général  avant  d'opérer. 
Localement  on  prescrira  des  injections  vaginales  lièdes,  il  faudra  obtenir  la 
perméabilité  de  l'urètre  et  un  élargissement  du  vagin  suffisant  pour  les  diverse? 
manœuvres  opératoires.  Enfin  le  rectum  sera  toujours  préalablement  vidé. 

i"*  Cautérisation.  —  Elle  consiste  à  toucher  les  bords  de  la  fistule  avec  un 
caustique  (nitrate  d'argent,  galvano-cautère,  thermo-cautère,  etc.).  Ensuite  on 
porte  dans  le  vagin  un  gros  tampon,  en  [)renant  la  |)récaution  de  vider  la 
vessie  aussi  souvent  (jue  possible.  Ce  procédé  un  peu  délaissé  de  nos  jours  ne 
convient  qu'aux  fistuletles;  il  exige  plusieurs  cautérisations. 

2**  At'ivement  sanglant.  Réunion  primitive  ou  suture.  —  Les  chirurgiens nf 
sont  pas  d'accord  sur  l'époque  à  laquelle  il  convient  de  tenter  la  cure  radicale 
par  la  suture  ;  les  uns  veulent  qu'on  attende  six  mois  après  l'accouchemenl, 
d'autres  préfèrent  le  troisième  mois.  La  description  détaillée  des  procédés^ 
modifications  multiples  qui  y  ont  été  apportées  appartient  à  la  médecine  opé- 
ratoire. Aussi  nous  bornerons-nous  à  énumérer  les  différents  temps  du  pro- 
cédé de  SiMS.  Ils  sont  au  nombre  de  trois  :  1°  l'avivement  des  bords  de  la  fis- 
tule ;  2*  le  passage  des  fils  ;  3"*  l'affrontement  des  bords  et  le  serrement  de 
sutures. 

Premier  temps.  — Après  anesthésie,  on  place  la  malade  soit  dans  le  décubitus 
latéral  gauche  (SiMs),  soit  dans  la  position  génu-pectorale  (Bozem an),  ou  encore 


dans  le  décubilus  dorsal  (G.  SiMOiN).  Un  cutliéler  est  introduit  dans  la  vessie  et 
un  spéculum  iinivalve  [lermet  d'écarter  les  parois  du  vagin.  A  Taidc  do  pinces 
k  griffes  et  de  ciseaux  nu  de  bistouris  spéciaux,  Topérateur  avive  exacleiuent 
les  bords  delafisluleen  ayant  soin  de  ne  pas  intéresser  la  muqueuse  vésicale; 
il  obtient  aittsi  une  couronne  cruentée  qu*il  s'agit  de  réunir. 

Deu,€ii^me  temps.  —  Vansmje  lin  fih.  —  l/ingéniosité  des  chirurgieus  s'est 
donné  libre  carrière  dans  rinvention  d'aiguilles  et  de  porle-aiguilles,  de  ténu- 
culumsi  de  lourcbes  destinés  à  passer  les  fils  en  métal,  en  sole  ou  en  crin  de 
Florence.  Il  faut  veiller  à  ce  que  le  ni  inlroduil  en  dehors  de  la  surface  avivée 
passe  profondément  aux  limites  de  fa  perforation* 

Troisième  temps,  —  Uaffrontement  des  hords  et  le  j^erremeut  des  siitures  exige 
toujours  beaucoup  de  précautions  et  d'adresse.  Aujourd'hui  on  a  généralement 
abandonné  la  suture  simple  cl  les  opérateurs  se  servent  de  sutures  en  plaque 
de  Bozeraao.  Au  lieu  de  tordre  les  IHs  ou  de  les  nouer.  Us  sont  fixés  à  Taide  de 
tubes  ou  de  grains  de  plomb  que  Ton  écrase*  La  sonde  est  laissée  à  demeure 
dans  la  vessie  ou  bien  cette  dernière  est  vidée  toutes  les  deux  heures.  Afin 
d^éviter  la  tension  des  sutures  et  pour  faciliter  le  rapprochement,  le  col  utérin 
est  attiré  en  avant  à  l'aide  de  fils,  ou  bien  le  méat  urinaire  débridé  à  sa  partie 
supérieure  (Courty).  Les  sutures  sont  enlevées  vers  le  cinquième  jour;  dans 
rintervalle  il  est  recommandé  de  faire  des  injections  détersives.  Si  après  Ten- 
lèvement  des  fils  il  restait  encore  un  petit  pertuis,  fait  fréquent,  la  cautérisa- 
tion au  nitrate  d'argent  permettrait  parfois  de  compléter  Topération. 

€om|iii<*Aiioit«.  —L'avivemenl  détermine  dans  plusieurs  cas  un  écoulement 
.sanguin  gênant  et  même  inquiétant;  on  s*en  rendrait  maître  au  moyen  de  la 
forcipressure,  de  l'eau  froide  et  au  besoin  de  la  ligature.  Apres  Topération  on 
a  vu  le  sang  s'accumuler  dans  la  vessie  et  compromettre  le  résultat  de  la 
suture.  La  cystite^  la  [léritonîte  et  la  septicémie  sont  des  complications  peu 
communes;  il  en  est  de  même  des  altéralions  du  rein  quelquefois  liées  à  la 
compression  d'un  ou  des  uretères  par  la  suture.  En  pareille  circonstance  les 
symptômes  d'urémie,  l'anurie  exigeraient  Tenlèvement  immédiat  îles  fils, 

3*  Héunion  immédiate  secondaire,  —  Am\bil£  pratique  l'opération  en  deux 
temps;  dans  le  premier  il  touche  les  bords  de  la  fistule  préalablement  scarifiés 
avec  de  Tacide  sulfurique  faible  porté  à  l'aide  d'instruments  spéciaux  (pinceaux 
d'amiante).  Celle  cautérisation  est  répétée  àplusieursjours  dlntervalle  jusqu'à 
ravivemcnt  complet.  Dans  le  second  temps  les  bourgeons  charnus  sont 
affrontés  à  Taide  de  petites  griffes  à  râteau.  Ver.xkiil  a  substitué  le  thermo- 
cautère aux  caustiques  chimiques  et  suture  les  bords  avec  les  fils  d'argent,  en 
ayant  soin  d'interposer  entre  la  muqueuse  et  le  coulant  de  plomb  que  l'on 
écrase  un  petit  boulon  de  porcelaine.  Les  Ûls  sont  enlevés  du  huitième  au  dou- 
zième jour. 

Procédés  divers.  —  Certains  pcfurdi^s  exceptionnels  doivent  être  signalés; 
IcIIe  est  en  autres  Vélytroplastie  imaginée  par  Jobert  (I83i),  qui  consiste  à  dis- 
séquer un  lambeau  de  la  cuisse  ou  de  la  paroi  postérieure  du  vagin  et  à  le 
transplanter  sur  les  bords  de  la  fistule  avivée.  Elle  est  rarement  indiquée. 

Vocclmion  du  vagin  convient  dans  quelques  faits  particuliers.  Vidal  (de 
Cassis)  a  proposé  dans  ce  but  Vépisiorraphie  ou  suture  des  grandes  lèvres  et 
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G*  SiMOrv'  la  kùlpoklems  un  sulure  des  parois  du  vagin  avivées.  L'urine  et  les 
menstrues  ont  «lès  lors  une  cavité  commune  et  s'écoulent  par  TurMre.  Dans 
un  ras  opéré  par  Nicaise,  (raprès  celte  méthode,  il  s'était  formé  des  calculs 
ilans  la  vessie. 

Résultats.  —  L'opération  de  la  fistule  ne  réussit  pas  constamment  à  ïa  pre- 
mière tentative.  Parfois  rinsueccs  n'est  pas  complet  et  à  chaque  essai  la  tis- 
lule  a  des  dimensions  moins  étendues;  aussi  Col^ty,  quelque  peu  désillu- 
sSonné,érige-t-ilen  raélbode  générale  les  opérations  partielles  et  successives. 
D'ailleurs  en  comparant  les  divers  procédés  entre  eux,  on  ne  larde  pas  à  re- 
connaître que  toits  les  chirurgiens  préfèrent  naturellement  l'opération  qu'ils 
emploient  et  qu'ils  pratiquent  avec  le  plus  d*habileté.  Dans  ces  dernières 


PIp.  lie,  —  FIfttiib  vësioo-vt^fo-viçtnalo 
intitrru^saat  toulo  U  lcvr«  <ltt  col  ulé» 
tin* 

t\  tvvlum,  —  IL  wtériii.  —  p,  Vfîsiio,  — 
va,  viigio,  —  !*,  pérîtûUie,  —  f,  sièg<ï  d*» 
lu  flitilU'.  {l>'apr*s  DE  SïSÊTY.) 


Fip.  \  17.  —  FUtulo  v^sico-ut^fiiia. 
r,    rectum,  —  H,    lil<îruS|  —  v,  vi«*4h\  — 
va,  vagin,  —  ft,  ^ritoinc.  —  f,  sU^pcî   «Jii 
In  dâiuk'.  (Dûiin!»  nu  Sï^vÉTY.) 


années,  Finten^ention  en  deux  temps,  telle  qu'elle  a  été  conseillée  par  Amabile, 
VKftNEuiL»  semble  détrôner  ravivement  et  la  sulure  primitive  ou  méthode 
américaine.  Les  partisans  de  la  réunion  immédiate  secondaire  lui  recon- 
naissent l'avantage  de  s'appliquer  à  tous  les  faits,  d*étre  d*uae  exécution  fa- 
cile; ravivement  par  le  caustique  aurait  plus  de  chances  d*étre  complet  que 
par  le  bistouri.  La  cautérisation  n'expose  pas  aux  hémorragies,  aux  accidents 
inflammatoires  ou  sepliques  du  voisinage  ;  enfin  il  est  possible  en  cas  d'in- 
succès de  réopérer  plus  tût  que  par  les  autres  méthodes. 


AFFtiCTlONS   DU    VAGIN. 
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BiMio^rapiiic.  —  DcPLAY,5ac.  de  chir.^  1880,  p,  93. 

Nous  ne  décrirons  que  quelques-unes  des  autres  llstuïes  urinaires.  Sans 
parler  de  la  fislule  urélro- vagin  aie  facile  à  comprendre,  la  perforalion  inlé- 
fêsse  parfois  te  col  utérin  el  même  Pulérus.  De  là  les  variétés  tie  fistules 
vésieo-utéro-vaginales,  superficielles  si  le  col  est  seulement  entamé  en  avant, 
profondes  si  la  lèvre  antérieure  a  clé  détruite  iûg.  116  el  117).  On  connaît 
encore  les  fistules  vésico-ulérine,  urétéro-ulérine,  ou  uréléro-vaginale  si  les 
uretères  coniniuiiiquent  avec  le  vagin.  Le  traitement  des  fistules  urétro-vagi- 
nales  diffère  peu  de  celui  que  nous  avons  exposé;  les  autres  nécessilenl  Toc- 
ctusion  vaginale.  Signalons  seulement  la  giiérison  obtenue  pour  une  fistule 
urétéro-utérine  par  rextirpallon  du  rein  corresfïondaiil  fJ.  D«KCKr:L). 

/r  nSTULES   FÉCALES.    —    FISTULES    RECTO-VAGiNA  LES 

Bi%ii«frii|itiie,  —  Deneffe,  biHL  lie  la  Soc,  de  mtuL  de  Gand,  iK73.  —  Verneuil^ 

Thélat,  OiHC,  à  la  Soe,  de  chir.,  i88à.  —  Hizzoti,  Clin,  vhir.,  trad,  française.  —  ' 
Verneuil,  ThÊLAT,  BulL  th  la  Soc.  de  ehir.,  18S5. 
I  Thèses  de  Paris.  —  18GH,SErvRE,—  1HT3.  Punchud,  —  i«77,  Fêvrieh.  -*  1878,  ïIrcneau. 


Les  fistules  recto-vaginales  se  subdivisent  elles-mêmes  en  deux  groupes 
suivant  la  hauteur  à  laquelle  existe  la  perforation;  les  llstules  recto-vaginales 
proprement  dites  et  les  fistules  recto-vulvaires.  Leurs  causes  sont  les  mômes 
que  pour  les  perforations  vésicales  ;  ce  sont  :  en  premier  Heu  raccoucbement 

I (pression  prolongée  de  la  télé)  ;  viennent  ensuite  le  séjour  des  corps  étrangers 
(pessaires),  les  traumalismes  divers,  les  ulcérations  de  la  cloison  el  les  alîec- 
lions  inflammatoires.  Le  rétrécissement  syphilitique  du  rectum  s'accompagne 
assez  fréquemment  de  fistules  recto-vaginales  étudiées  par  Février.  Il  ne 
saurait  être  question  ici  des  déchirures  de  la  partie  supérieure  du  vagin^  tou- 
jours très  graves  en  raison  de  la  proximité  du  péritoine. 
'  iUiAiomie  fiaiiioiogi«|«e. —  La  plupart  des  fistules  reclo-vaginales  siègent 
à  la  partie  moyenne  du  vagin  et  leurs  dimensions  oftrent  de  grandes  variétés. 
Quant  aux  fistules  recto-vulvaires,  elles  sont  en  général  petites,  directes, 
situées  au  bas  de  la  cloison,  à  Tendroit  le  plus  mince.  L'orifice  vaginal  est  à 
f)",0|  ou0®,02  de  la  vulve,  roriflce  rectal  à  la  même  distance  de  la  marge  de 
Tanus,  Quelquefois  il  existe  des  perforations  multiples. 
Syiii|»i«iii«ii.  —  Le  symptôme  caractéristique  de  ces  fistules  consiste  dans 
ll'issue  de  matières  fécales  par  le  vagin.  Suivant  les  dimensions  de  la  perle 
Ifie  substance,  Tétroitesse  du  trajet,  tantùt  les  matières  liquides  et  les  gaz 
ipassenl  seuls,  tantôt  il  s'y  joint  des  matières  solides.  Cette  infirmité  en- 
t^endre  constamment  des  inflammations  et  des  excoriations  des  parties  géni- 
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taies.  L^examen  au  spéculum,  remploi  d'injections  colorées,  Texploration  avec 
le  stylet,  le  toucher  rectal  fourniront  au  chirurgien  tous  les  renseignements 
nécessaires. 

Traitemenc.  —  Si  quelques  fistules  se  guérissent  spontanément,  d'ordinaire 
elles  persistent.  La  cure  radicale  de  ces  perforations  n'est  pas  toujours  aisée; 
on  a  eu  recours  à  tous  les  procédés  déjà  décrits  à  propos  des  fistules  vésico- 
vaginales.  A  peine  croyons-nous  nécessaire  de  dire  que  le  chirurgien  respec- 
tera les  fistules  néoplasiques. 

Vincision  simple,  du  pont  qui  sépare  les  deux  orifices,  comme  dans  la  fistule 
à  l'anus,  parait  rationnelle  lorsque  la  perforation  siège  très  bas  dans  le  périnée. 
Il  faut  la  faire  suivre  de  la  périnéorraphie  (procédé  de  Richet). 

La  cautérisation  employée  seule  rend  des  services  quand  la  fistule  est 
récente  ;  malheureusement  cette  méthode  est  longue,  douloureuse,  souvent 
inefficace. 

Réunioti  immédiate  sanglante,  Avivement  et  suture.  —  Après  avoir  vidé  le 
rectum  et  placé  la  malade  dans  la  position  de  la  taille,  on  avive  les  bords  de 
la  fistule  du  côté  du  vagin  et  l'on  suture  par  les  mômes  procédés  que  dans  la 
fistule  vésico-vaginale.  Tillaux  a  imaginé  une  pince  analogue  à  la  pince  à 
chalazion  de  Desmarres  pour  éviter  le  sang  pendant  l'opération  ;  grâce  aux 
opiacés,  il  sera  possible  de  supprimer  les  selles  pendant  les  premiers  jours. 

Réunion  immédiate  secondaire.  —  Deneffe,  Verneuil  préconisent  l'opéra- 
tion en  deux  temps  ou  méthode  de  Lallemand  modifiée.  On  suture  les  bords  de 
la  fistule,  avivés  quelques  jours  auparavant  par  les  caustiques  ou  le  thermo- 
cautère. Malgré  les  plus  grandes  précautions  et  un  double  plan  de  sutures 
vaginales  et  rectales,  ce  moyen  a  souvent  échoué.  Verneuil  attribue  ces  in- 
succès fréquents  au  peu  d'épaisseur  de  la  cloison  recto-vaginale  et  au  contact 
des  matières  intestinales  liquides  et  gazeuses.  Trélat  procède  un  peu  difi'é- 
remment;  il  avive  les  bords  de  la  fistule  sur  une  grande  étendue  «  comme  s'il 
s'agissait  d'une  périnéorraphie  pour  déchirure  incomplète  du  périnée.  Avive- 
ment de  12  millimètres  en  arrière  et  sur  les  côtés  de  la  fistule,  puis  avivement 
delà  nouvelle  fourchette;  deux  points  de  suture  profonde  dont  les  chefs  sont 
enroulés  sur  des  lames  de  plomb,  et  enfin  suture  superficielle,  vaginale  et 
périnéale  ». 

Desprès  conseille  de  transformer  la  fistule  en  fistule  double,  l'une  à  l'anus, 
l'autre  vulvaire,  à  l'aide  d'un  trocart;  un  tube  à  drainage  est  placé  dans  le 
trajet  ;  de  cette  façon  les  gaz  ne  passent  plus  par  la  fistule  vulvaire,  et  son 
occlusion  devient  plus  facile. 

g  8.  —  Du  vaginlsme 

Bikiiosnipbie.  —  SiMPSON,  Clin.  Lect,  on  Diseuses  of  Women.  —  Debout,  Bull.  gén. 
de  thérap.,  1861.  —  Visca,  Th.  de  Paris,  1870.  —  Gosselin,  Clin,  de  la  Charité, 
t.  II.  —  RÉviLLOUT,  Gaz.  des  Hop.,  187i.  —  Trélat,  Assoc.  pour  Vavanc.  des  sciences, 
1875.  —  Tarnïer,  Gaz.  des  Hop.,  1875.  -  Fritsch,  Arch.  f.  Gyn.,  t.  X,  1876.  — 
Schrader,  Berl.  klin.  Wochens.,  1879.  —  Cazln,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1884. 
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iiéiiiiiui»n. Caoïogi e.  «On  désigne  soys  ce  nom,  depuis SLAniONSrMS (1861  )y 
ne  Uyperesthésie  des  organes  génitaux  de  la  femme,  accompagnée  d'une  eon- 
Iraolure  spasmodique  du  .sphincter  vaginal.  De  même  que  la  s[)liincléralgie 
anale,  celle  alTection  est  rréqueninieut  la  conséquence  d'une  lésion  des  organe» 
génitaux  externes.  Parmi  ces  dernières  citons  les  excoriations  elles  fissures  de 
la  vulve,  la  caroncule  du  méat,  les  polypes  de  Furèlre*  D'ailleurs  la  plupart  des 
faiïr*ctions  des  organes  génitaux  sont  susceptihles  chez  les  personnes  prédis- 
posées de  donner  naissance  au  vaginisnie*  La  dinicullé  des  premiers  rappro- 
chements sexuels,  Thyperesthésie  de  Thymen  sont  également  des  causes  com- 
munes. La  siisceptihilité  nerveuse  des  hystériques  explique  leur  }»rédisposilion 
au  vaginisme* 

9ympt6iii«fi.  —  Ils  apparaissent  en  général  après  des  atlouchemenls  ou  des 
tenlalives  de  coït;  en  elTet  le  simple  contact  avec  les  parties  génitales  et  sur- 
tout rhyuien  fait  pousser  des  cris;  de  plus  la  contraclure  musculaire  est  telle 
qu'il  est  presque  impossible  de  pratiquer  le  toucher.  Le  spasme  n'occupe  pas 
fonatammeTit  loule  la  liauleur  de  Torgane;  esl-il  limité  à  la  partie  inférieure, 
on  lui  donne  le  nom  de  vaginisme  inférieur,  par  opposition  au  vaginisme  su- 
périeur lié  d'ordinaire  à  des  lésions  utérines. 

Tantôt  passagère,  tantôt  chronique  suivant  la  cause  qui  l'engendre,  cette 
maladie  Onit  par  amener  une  perturbation  [>rofonde  dans  la  santé.  Son  inlluence 
morale  n'est  pas  moindre.  «  Mon  expérience  personnelle,  dit  SiMS,  me  permet 
d'aflirmer  qu'il  n'exisle  aucune  aiïeclion  capable  de  produire  autant  de  dé- 
«mrdres  dans  un  ménage.  »  Cependant  le  vaginismc  est  presque  toujours 
curable. 

Trttiieiueiit.  —  Il  faut  avant  tout  s'assurer  que  le  vaginisme  n*est  pas  sym- 
ptoinatique  de  quelque  lésion  des  organes  sexuels.  Dans  ce  cas  il  suffit  de  trai- 
ter les  accidents  locaux  pour  voir  la  contracture  douloureuse  céder.  Les 
moyens  palliatifs,  bains,  solutions  émollientes,  poudre  d*iodoformc,  supposi- 
loires  vaginaux,  rendront  les  souffrances  moins  intolérables.  Récemment 
Câzin  a  vaniérem|doide  la  solution  de  cocaïne  dont  les  applications  réitérées 
calmeraient  Térélhisme  YàginaL 

Dans  les  cas  où  il  est  impossible  de  trouver  la  cause»  on  a  conseillé  la  dilata- 
lion  brusque  après  anesthésie  ;  Sîms  la  déclare  insuûisanle,  de  Sinétv  s*en 
loue;  elle  nous  semble  préférable  à  la  dilatation  graduelle  avec  l'éponge  pré- 
e  ou  la  laminaire.  Huctier,  Sibis  ont  [préconisé  la  section  du  sphincter 
aginalf  JoTtertT  et  Dolbeau  la  section  sous-culanée  du  sphincter  anal.  Dcmar- 
CAV  vante  la  cautérisation  vaginale  avec  le  nitrate  d'argent.  Il  ne  faudra  pas 
iger  l'emploi  du  bromure  de  potassium  à  Tintérieur,  et  du  sulfate  de  qui- 
nine si  le  vaginisme  affecte  la  forme  névralgique.  Quelques  auteurs  ont  ima-  • 
giné  des  instruments  qui  facililatenl  le  coït(ViscA);  en  Amérique  on  a  con- 
seillé et  pratiqué  rélhérisation  dans  le  même  but. 
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CIIAMTRE   III 

AFFECTIONS    DE    L'URÊTRE    ET    DE    LA    VESSIE    CHEZ    LA   FEMME 


Nous  nous  bornerons  à  étudier  quelques  afTections  spéciales  à  la  feinroe,(l 
nous  renvoyons  aux  chapitres  Cystites  et  Calculs  chez  l'homme  pour  tout  ce; 
qui  concerne  ces  maladies. 

S  1".  —  Vices  de  conformation 

Bfkiiosrapbie.  —  RosE,  Mofiatschrift  f.  Gcburtskunde,  Bd.  XXVI,  p.  iU-i'i,  ei  Ri; 
XXV,  p.  425.  —  FoucHEK,  Monit.  des  Hôp.,  1«57.  —  Cusco,  Gaz.  des  HOp.,  18')3.- 
WiNCKEL,  Handbuch  de  Pitha  et  Billroth,  Bd.  IV,  1877.  i 


Nous  serons  brefs  sur  ce  sujet;  les  variétés  nombreuses  qui  ont  été  obsa' 
vées  se  rapportent  exclusivement  à  la  tératologie  ou  à  des  perturbations  dai 
la  soudure  des  différents  éléments  formateurs.  Ainsi  on  a  noté  Yabsence  UAà 
ou  partielle  du  canal  de  f  urètre^  Vatrésie  de  f  urètre.  Tandis  que  la  premtoi 
affection  a  pour  conséquence  une  incontinence  absolue  d'urine,  dans  la  secoBà 
Turine  s'écoule  difficilement  ou  s'accumule  dans  le  réservoir  si  robliléralMi 
est  complète.  Dans  ce  dernier  cas,  Fenfant  peut  vivre  si  le  chirurgien  inla^ 
vient  pour  créer  une  voie  artificielle  à  l'urine  par  la  ponction  ou  encore  â 
l'écoulement  est  assuré  par  Tombilic. 

FuRST  et  quelques  autres  auteurs  ont  décrit  un  canal  de  l'urètre  double.li 
dilatation  anormale  du  canal  résulte  quelquefois  de  l'introduction  habiliieli 
du  pénis  chez  les  femmes  qui  ont  une  atrésic  du  vagin;  d'autres  fois  c<tt 
altération  est  due  à  des  corps  étrangers,  à  des  calculs.  Dans  plusieurs  fallsta 
observïiteurs  pouvaient  introduire  un  et  même  deux  doigts  dans  la  vessKi 
cependant  les  femmes  conservaient  leurs  urines.  Le  coït  urétral  gêne  si  p* 
les  malades  qu'elles  viennent  seulement  consulter  pour  des  troubles  dei 
menstruation  ou  la  stérilité. 

WiNCKEL  n'a  pu  réunir  que  quatre  (4)  exemples  de  dilatation  partielle* 
l'urètre  ou  urétrocèle  (Foucheu,  Simon,  Gilette,  Priestley).  Dans  l'obsen»" 
tion  de  Priestley,  un  kyste  urétral  avait  déversé  son  contenu  athéromate* 
dans  le  canal. 

Parmi  les  causes  du  rétrécissement  de  l'urètre,  affection  très  rare,** 
signalerons  les  blessures  du  septum  urétro-vaginal,  particulièrement  à  ta  stt* 
tle  l'accouchement,  et  les  cicatrices  qui  en  résultent,  la  vaginite  ulcère** 
(ScANzoNi,  Gayet),  les  tumeurs  du  canal  (David,  Gaz.  des  Hôp.^  1870),  !• 
chancres  du  canal  (Scanzoni).  L'existence   d'une  ancienne    fistule  Té«i* 
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aginale  explique  la  possibilité  iPune  slénose  progressive  du  bout  antérieur  de 
^'urètre.  L'hypertrophie  de  la  vessie  el  des  altérations  organiques  analogues 

celles  que  nous  avons  signalées  chez  l'homme  surviennent  peu  à  peu.  D'ail- 
leurs, le  traitement  doit  s'adresser  à  la  cause  première,  et  la  dilatation  fera 

base  de  la  thérapeutique;  à  cet  égard,  la  dilatation  progressive  par  la  mé- 
'thode  de  Simon  mérite  d'ôtre  recommandée. 

MoRGACM  avait  déjà  observé  deux  cas  de  prolapsus  de  la  muqueuse  urêtralt\ 
iepuis  cette  époque  une  vingtaine  d'exemples  semblables  ont  été  consignés 
lans  les  annales  de  la  science.  Tantdt  raiïection  est  liée  h  une  altération  de  la 
ircssîe,  tantôt  elle  sument  sans  cause  appréciable.  Sur  quinze  (15)  i^as,  Wjnckel 
tn  a  noté  sept  (7)  chez  des  jeunes  filles  entre  huit  et  quinze  ans.  D'autres  fois 
les  malades  avaient  en  même  temps  du  prolapsus  vaginal  ou  utérin.  Avant  de 
^recourir  aux  cautérisations  avec  les  caustiques,  à  la  ligature  sur  un  cathéter 
EnétalliquCf  à  l'excision  avec  suture,  le  chirurgien  devra  essayer  de  réduire  la 
fumeur,  de  la  maintenir  à  Taide  de  dilatateurs;  les  injections  astringentes 
^ui  aussi  leur  utilité. 


^  t,   -  InflaimnatioiiB  du  canal  de  rtirètre 


ttiMionriiphie.  —  Bois  DE  LouRY  et  CosTiLHES,  Gus*  méd.  de  PariSf  18i6*  —  Daphneh, 
ihe  Blennorrhoe  d*  Sex.  Organ,  Wieiu  ÎH7L  —  riOssetiN,  Clin,  de  ta  Chnritt',  i.  ÏK 
—  \ViN<:iCEL,  Die  Krankh,  d,  Weibt.  Sex.  Or{fan^  in  IJandh,  de  Pitha  et  Biliroth, 
M  IV,  1877  (Bibliû^r.).  —  Fissiacx,  Ann.  de  (iffih,  l«7iK  —  Terhillox.  Bull  de. 
ta  Soc.  de  chir.,  mars  1880-  —  De  Sinéty,  Ann,  de  gffn,,  \HH± 
bfses  de  Paris.  —  J880,  Decourtieux.  —  1881 ,  GocucuEs*  —  Thèse  de  Nancy,  —  1880» 
Wbiss*  —  Thèse  de  Strasbourg,  —  1869,  OANTr.v. 


Bien  que  Turétrîte  aigu**  virulente  soit  de  beaucoup  la  plus  fréquente,  on  a 
Tinflammation  du  canal  consécutive  à  des  traumatismes,  au  contact  d*urines 
aalades;  STUEUDELcite  des  exemples  d'urélrites  dans  le  cours  de  la  scarlatine 
jfct  des  afTections  éruptives  ou  infectieuses. 

L'urétrite  virulente  coexiste  presque  toujours  chez  la  femme  avec  \u\e  vagi- 
îtle;  sur  cent  soixante-six  (IGG)  cas,  Suchaneck  a  rencontré  cent  vingt-deux 
Jl22)  fois  la  seconde  des  deux  maladies.  Comme  la  nature  et  les  caractères  de 
falTeclion  sont  les  mêmes  que  chez  Thomme,  il  nous  semble  inutile  d'insister 
lurce  point.  Les  abcès  du  canal  et  la  propagation  à  la  muqueuse  vésicale  se 
rencontrent  moins  communément. 

En  général,  les  sympti'imes  offrent  une  acuité  plus  faible  que  chez  Thomme  ; 
?3  douleurs  si  aiguës  delà  période  initiale  font  place  à  une  simple  cuisson  et 
[larfoîs  à  du  ténesme  vésical.  Le  suintement  purulent  jaunâtre  ou  verdàtre 
îar  le  méat,  lorsqu*on  presse  le  canal  d^arrière  en  avant,  la  rougeur  anormale 
.  àe  H  muqueuse  constituent  les  principaux  signes  objectifs. 
^B  La  complication  la  plus  fâcheuse  de  Turétrite  est  assurément  la  cystite,  qui 
^■*accompagne  de  vives  douleurs;  on  a  conseillé  contre  elle  les  injections  de 
Hbitrate  d'argent,  d'acide  borique,  d'eau  oxygénée.  Dans  les  cas  rebelles,  la 
"^dilatation  de  Turètre  pourra  rendre  des  services.  Ainsi  que  Terbillon  el  Monod 
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Tont  montre,  il  faut  porter  le  diagnostic  de  cystite  avec  circonspection,  car 
urétrites  présentent  des  symptômes  qui  ont  une  grande  analogie  avec  cmk 
rinflammation  vésicale.  L'arthrite  blennorragique  serait  moins  fréquente  fi 
chez  Thomme.  Rappelons  Téventualité  de  la  propagation  de  Tinflammation 
vagin  et  à  l'utérus  et  la  possibilité  de  la  pelvi-péritonite.  Quant  aux  rétréci» 
ments  de  l'urètre  dus  à  cette  cause,  ils  ne  sont  pas  communs,  et  traduii 
leur  présence  parla  diminution  du  jet  d'urine,  la  gêne  de  la  miction,  la  cysti^ 
ils  deviennent  exceptionnellement  le  point  de  départ  de  fistules  urébi 
vaginales. 

L'urétrite  de  la  femme  guérit  plus  promptement  que  ceVle  de  Thomme, 
elle  peut  passer  à  l'état  chronique,  et  persiste  assez  souvent  alors  qoe  1 
vaginite  est  guérie. 

Traitoment.  —  Tous  Ics  auteurs  sont  d'accord  sur  le  peu  d'efficacité 
balsamiques;  aussi  doit-on,  suivant  en  cela  les  conseils  de  Gosselin,  GcÉu 
les  abandonner  de  bonne  heure  lorsqu'on  n'en  retire  aucun  bénéfice.  C'eslii 
injections  astringentes  ou  caustiques  faibles  qu'il  faudra  s'adresser.  Pannil 
médicaments  les  plus  vantés,  citons  le  permanganate  de  potasse  (solution 
1/200  ou  1/000)  (Weiss,  Gourgues),  le  coaltar,  l'eau  oxygénée  (de  Sinétt).( 
a  également  employé  avec  succès  le  nitrate  d'argent,  les  eaux  minérales  i 
boissons.  Terrillox  recommande  les  bougies  urétrales.  Lorsque  les  douleo 
sont  très  vives  on  se  trouvera  bien  de  l'usage  des  suppositoires  avec  0^^ 
d'extrait  de  jusquiame  ou  de  belladone  ouO^'jOl  d'extrait  d'opium.  Enfin  île 
de  la  plus  grande  importance  d'entretenir  par  des  injections  boriquées 
V^OO  la  propreté  du  canal  et  du  vagin. 


8  3.  —  Tumeiirs  du  canal  de  Turètre 

Bibiioirraphie.  —  FoRGET,  BuU.  (le  t/irrap.,  J8li.  —  Denuck,  Journ.  de  mêlé 
Bordeaux,  JS57.  —  Tavicxot.  Examinateur  médical,  1814.  —  Blot,  Gaz,  desRéf^ 
1871.  —  ?x\c\\ET y  Ibid.,  1872.  —  Vaille,  Unionméd.,  1872,  p.  138.  —  Ver-NEOIuS* 
de  biologie,  1875.  —  ÏIercott,  Ann.  de  gijn.y  1876.  ~  IJlum,  Arch,  gén.denùii 
1877  (Bibliogr.).  —  Winckel,  Pitha  et  BiUroth.  Bd.  IV,  1877  (Bihliogr.).  -  RBZôtt 
Journ,  de  méd,  de  Bruxelles,  1875.  —  Tkurillon,  Progrès  méd.,  1880. 

Thèses  de  Paris.  —  1873,  Oupln.  —  1874,  Ménétrez.  —  187(î,  Buéchot,  Gmis^ 
Mouton.  —Thèse  de  Strasbourg.  —  184  i,  Bavoux. 

Les  tumeurs  du  canal  de  l'urètre  de  la  l'emme,  assez  nombreuses,  s'observeil 
à  tous  les  âges.  Winckel  en  cite  des  cas  chez  des  enfants  et  chez  unevieilk 
femme  de  quatre-vingt-douze  ans.  Comme  la  plupart  de  ces  néoplasmes  stt- 
compagnent  des  mômes  symptômes,  on  s'explique  l'obscurité  qui  règne eacoK 
sur  leur  histoire,  malgré  les  travaux  de  Winckel,  Blum,  etc. 

Nous  nous  bornerons  à  t^numérer  brièvement  les  principales  variétés  elte 
accidents  auxquels  elles  peuvent  donner  naissance. 

Hypertrophie  de  la  muqueuse.  —  Lorsque  la  muqueuse  du  méat  s'hypertro-  j 
phie,  Torifice  saillant  prend  la  forme  d'un  mamelon  rouge  vif,  parfois  recofl- 
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Arr%cTio3<s  bï,  lcbêtke  et  de  la  vessie  chez  la  femme. 

vert  de  petites  éminences  sessiles  ou  pédiculées,  papillirormes.  Diaprés  de 
StNitTir,  rhypertrofihie  porterait  sur  tous  les  éléments  de  la  muquruse. 

Les  papiUomes  de  rurèlrc,  en  général  pédicules,  simples  ou  uudtiples,  sont 
exclusivement  constitués  par  riiyperlrophie  d'une  papille  et  prennent  la  forme 
polypeuse;  en  raison  de  leur  extrême  vascularité  ils  saignent  très  facilomcnU 

Polypes  muqupux.  —  Ces  tutncurs,  moins  communes,  uiïrent  quelque  analogie 
af<ïc  l'hypertrophie  simple.  Beigel  a  décrit  un  rayxo-adénome  de  rurèlre. 

Angiotnes,  —  Tantôt  il  existe  à  rorifice  urétral  une  dilatation  veineuse 
aiioriiiale  qui  rappelle  les  hémorroïdes,  tantôt  on  y  rencontre  de  vrais  aniiiornr's 
pédicules  ou  sessiles,  décrits  par  Winckel,  Rizzolî. 

Comme  autres  variétés  plus  rares  des  tumeurs  urélrales  qui  ne  mcnlenl 
qu^une  ntention,  citons  les  (ibromeset  les  libromes-mvomes,  le  sarcome,  l'épi- 
Ihéliome  presque  toujours  secondaire. 

A^-iuiiiâuic-s.  —  Les  tumeurs  de  Turètre  se  foJJt  remarquer  |>ar  ia  liuuirm- 
qu'elles  provoquent,  mais  toutes  ne  présentent  pas  au  même  de^ré  cette 
fâcheuse  propriété;  certaines  deviennent  seulement  douloureuses  lorsqu'elles 
'  ^^flrient,  tandis  que  d'autres  sont  par  elles-mêmes  très  sensibles»  La  souT- 
'  reparaît  ;i  chaque  miction,  |»endanl  et  après  les  rapprochements  sexuels, 
à  i  époque  des  rèpjles;  dans  certains  cas  elle  acquiert  une  intensité  assez 
^ande  pour  gêner  la  marche  el  même  la  station  assise.  Lliyperesthésie 
Viilvaireetun  peu  de  va^^inisme  accompagnent  constamment  ces  crises  doulou- 
reuses. Les  troubles  de  la  miction,  constatés  quelquefois,  consislenien  réten- 
tion ou  incontinence.  On  a  vu  les  tumeurs  va.^culaires  excoriées  donner  lieu  à 
des  urétrorraj^ies  inquiétantes. 

La  plupart  des  tumeurs  urélrales  siégeant  et  faisant  saillie  an  méat,  il  suffit 
d'eiLaniiner  la  région  pour  se  rendre  compte  de  leur  existence;  rexpluration 
avec  le  doigt,  le  cathéter,  avec  ou  sans  dilatation  préalable,  permettra  de 
déceler  les  tumeurs  profondes, 

Fronontie.  —  Sans  présenter  utie  gravité  exceptionnelle,  les  petites  tumeurs 
urélrales  constituent  une  véritable  infirmité  en  raison  des  douleurs  qu'elles 
'  '  minent  et  de  leur  tendance  à  la  récidive:  on  les  a  vues  à  maintes  re|»rises 
t«-r  un  éréthisme  spécial  et  une  dégradation  progressive  de  lu  santé. 
D'après  les  recherches  de  TsimiLLON,  certaines  excroissances  polypeuses 
seraient  symptomatiques  de  la  tuberculisation  des  organes  génitaux  de  la 
femme*  Ces  formes  relativement  graves  ne  sont  pas  améliorées  par  les  divers 
traitcinents. 

TrAitemenc*  —  Toutes  les  fois  qu'il  s'agit  d'une  tumeur  polypeuse  pédiculée 
il  fau<lra  donner  la  préférence  à  Texcision;  on  a  eu  également  recours  aux 
serre-nœuds,  aux  caustiques,  La  dilatation  rend  souvent  des  services,  princi- 
palement lorsqu'il  s'agit  de  tumeurs  hémorroïdales;  elle  peut  être  obtenue 
{graduellement  (éponge  préparée,  laminaire,  dilatateurs  de  Simon)  ou  brusque* 
ment  après  aneslhésie.  L'incontinence  d*urinje  n'est  pas  à  redouter  consécu- 
livement. 
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ê  4.  —  Corps  étrangers  de  rurètre  et  de  la  veame 

«ibiiosrapiiip.  —  Dbnucé,  Gaz.  méd.  de  Toulouse,  185$.  —  Winckel,  Han 

IHlha  et  BiUrotJt,  M.  ï\\  (H77-187tt  —  Pûolet»  Traité  des  corps  étran^m, 

—  ilYBORD,  Thèse  de  Paris,  187*2, 


La  plupart  des  corps  étrangers  retirés  de  Turètre  ou  delà  vessie  des  feinii 
y  avai**nlété  introduits  par  des  personnes  adonnées  à  !a  masturbatioa.  P| 


.y><^^- 


¥'i(;*  tlB*  —  ^^^^  ^  aiguiller  loiniic'  din«  lu  vettio  et  dcvvQU  lo  stèifc  de  roocrétion*.  J 
D'Apfèiune  pièce  du  musée  Dupu^tren.  ^Kjctrail  du  Traité  tte$  ctirtè»  étrûngin,  |t«rA.  Pan 


toujours  il  s'agit  d'objets  de  toilette  ou  de  travail;  étuis  à  aiguilles»  ép 
eheveux,  passe-lacet,  manche  de  brosse  à  dent,  crayons,  porte-plumes,  e 
des  sondes  de  femme  ont  pu  acrirlenlellement,  lorsqu'elles  n*élaienl  pas  si 
samment  lixées,  tomber  dans  la  vessie.  Parmi  les  corps  irréguliers  et  (p 
vessie  tolère  difficilement,  signalons  les  épingles  à  cheveux  dont  les  poil 


Ftp.  it9,  —  lk>iUTuUûa  vul  11  II  lifte  use  foi-rruie  autour  d'uti  (ragmi'nl  de  boU  »«m(iI«c  ri.^u* 


lacèrent  les  parois  vésicales.  On  a  vu  les  deux  parties  d'un  crayon  toml>^' 
la  vessie  se  séparer  et  se  placer  en  croix. 

Comme  chez  riiomjric,  rurètre  jouit  de  celte  singulière  propriété  J 
passer  les  corps  étrangers  dans  la  vessie*  Chapmaîî,  cité  par  A*  Coo 

la  disparition  en  t]ael(jues secondes  d*une  sonde  de  femme;  les  tenlali 
Iraclion  des  malades  n'aboutissent  \\u'k  hâter  celle  pénélratron. 

Accldcoiii  délerniiiaé»  par  la  |iréB«iicc  des  corp»  e|rnn|rcra.  — '  Si] 


Al^rCCTlOïfS  DE   L'IRETHE  ETT  DE  LA   VKSSIE  Cll£%  LX  1  ËHMb:.        i?) 

si  introduit  dans  la  vessie  oiïre  un  volume  petit  et  régulier,  il  n'y  a  pas 

[\m  d'accidents;  il  n'en  est  plus  de  nu^me  lursqu'une  épingle  à  cheveux. 

î^edans  Turètre,  car  alors  il  se  produit  de  bonne  heure  des  douleurs  vives, 

Tucianles,  de  la  rélenlioii  d'urine, 

%s  tard  les  corps  perdus  dans  la  vessie  détemiinent  de  la  cystite  et  se 


^eujflf/Jjj. 


Fis:.  130.  —  CMcr«tîon  rorntitfi  «luloiir  U'itn  purtf^-ptuiuc  ratirû  i1«  Im  vcs&b  \mv  BoUïSâart. 
(Kiclraît  ilii  Traite  d£*  corpi  éttangârê,  |iar  A.  Polxbt.) 


uvrent  de  concrétions  phosphatiques  et  calcaires.  Les  figures  118,  IIU, 
121,  donneront  une  idée  de  la  forme  et  des  dimensions  de  ces  incrus- 
ins  fort  communes  et  sur  le  mécanisme  de  production  desquelles  il  nous 
>le  inutile  dlnsister.  D'ailleurs,  d'autres  calculs  peuvent  exister  àcùlé  des 


H) 

Fig.  liL  =-  Calcul  formé  miUnir  d'wm^  ipinglo  ii  chi?vt'u)t  toinbip  (lao«  U  v*is»ic. 
(K!tlr.iU  tlu  Trnité  des  ûorfis  élrantjerâ  de  A.  POULET.) 

►  étrangers  et  ils  mettent  d'ordinaire  un  temps  assez  long  avant  d*acquérir^ 

erlaiii  volume. 

avies  fréquentes  d'uriner^  suintement  d'une  urine  sanguinolente,  voire 

le  hémorragie,  tels  sont  les  symptômes  de  la  cystite  due  à  la  (irésence  des 

étrangers.  Parfois  les  souffrances  sont  très  vives.  Une  femme,  dont 
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FoucHER  a  rapporté  Thistoire,  avait  la  moitié  d'un  cornet  à  aiguilles  dans  ii 
vessie;  elle  ne  pouvait  se  tenir  couchée  au  lit  qu'en  ayant  les  membres  infé- 
rieurs fléchis  sur  le  ventre.  De  bonne  heure  les  urines  deviennent  ammonia- 
cales et  purulentes;  les  pointes  des  corp^  étrangers  provoquent  après  chaque 
miction  de  vives  douleurs  (cas  de  Hichet,  lig.  121). 

Peu  à  peu  les  forces  des  malades  diminuent,  la  dysmémorrée  est  conslaole, 
la  néphrite  et  la  pyélo-néphrite  surviennent  quelquefois,  et  si  le  le  chirurgien 
n'intervient  pas,  la  malade  est  exposée  à  succomber  dans  le  marasme. 

On  conçoit  aisément  combien  l'existence  de  ces  concrétions  peut  gM 
l'accouchement.  Ducasse  a  rapporté  un  cas  de  mort  dans  ces  conditions,  la 
cause  de  la  dystocie  et  des  accidents  ultérieurs  était  un  énorme  calcul  fiw 
autour  d'une  grosse  épingle.  D'autres  complicatiqns  ont  égalemenl  ôté 
observées;  telles  sont  les  perforations  qui  tantôt  se  font  vers  les  parties  recou- 
vertes de  péritoine,  plus  souvent  du  côté  de  la  cloison  vésico  ou  urélro-vap- 
nale.  Dans  un  fait  (I'Aravaca,  une  fourchette  à  deux  dents  se  fraya  un  clioinin 
de  cette  manière  et  vint  proéminer  dans  le  vagin.  Si  Tune  des  extréniilés  de 
l'objet  est  incrustée  de  sols  calcaires,  le  passage  des  corps  étrangers  s'oxèculi» 
fort  diflicilemenl.  Kniin  [)lus  d'une  fois  des  phlegmons  circonscrits  se  sudI 
formés  en  dehors  de  la  vessie  et  ont  amené  des  corps  étrangers  à  la  jirande 
lèvre,  à  Thypogastre,  et  même  à  la  fesse  (Ford,  sonde  de  femme). 

L'expulsion  spontanée  |)ar  le  canal  semble  moins  rare  que  chez  rhomine.ce 
qui  ne  doit  pas  nous  surprendre,  en  raison  des  dimensions  plus  larges  de 
l'urètre,  de  sa  direction  verticale  et  de  sa  brièveté.  Denucé  sur  trois  ceil 
quatre-vingt-six  (380)  cas  de  corps  étrangers  dans  les  deux  sexes,  a  Iroorf 
trente-sept  (37)  exemples  d'expulsion  spontanée,  dont  vingt-trois  (-23)  clu^'z  Ij 
femme. 

Pour  arriver  à  connaître  la  présence  d'un  corps  étranger  dans  la  vessie.» 
chirurgien  se  servira  des  commémoralifs  parfois  trompeurs,  du  récit  drf 
symptômes  et  surtout  de  l'exploration  médiate  et  immédiate;  un  somlag'^de 
la  vessie  ne  permettra  pas  de  confondre  avec  un  commencement  de  grosses.^. 
comme  dans  un  exemple  de  Whiteside  (Tlie  Lancety  t.  1,  1874,  p.  \î'i 

Traiteinent.  —  Le  |)raticien,  pour  retirer  les  corps  étrangers  de  Turèlreel 
de  la  vessie  chez  la  femme,  emploiera  une  des  deux  grandes  méthodes  suivanl^'î: 
i**  extraction  par  les  voies  naturelles;  :2^  extraction  par  les  voies  arliticielH 

!•  E.i'truction  par  les  voles  naturelles.  —  A  cet  elîet  l'urètre  sera  préalal''^ 
ment  dilaté  avec  le  doigt,  la  tij^e  de  laminaire,  ou  mieux  avec  l'un  desdilâW* 
teurs  de  Collin,  Matuiei',  Simon,  Weiss.  Outre  la  dilatation  en  une  seol^ 
séance,  quelques  chirurgiens,  IhLLROTii,  Le  Denti',  ont  pratiqué  des  débrida 
mentslatérauxde  rorifice  urétral.  Après  avoir  lavé  la  vessie  avec  unesoliiti'^ 
à  l'acide  borique,  le  chirurgien  explore  la  cavité  à  l'aide  du  doigl^n^ 
servant  de  l'autre  index  pour  soulever  le  bas-fond  de  la  vessie.  Quelquetel* 
doigt  a  suffi  pour  ramener  le  corps  du  délit,  mais  en  général  on  a  recour>Mî 
pinces  urétrales  longues  et  grêles  de  Hunter,  Collin,  etc.  Leroy  (d'Étioll«>'« 
Mathieit,  Collin  ont  imaginé  des  redresseurs  et  des  basculeursy  des  duplicdUi^ 
(llg.  72,  73,  74),  instruments  plus  ingénieux  qu'utiles  et  qui  sont  d'uiiusip 
restreint.  Leroy  a  retiré  en  fragments  un  manche  de  moutardier  qu'il  vi 
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divisé  avec  un  litho-sécateur.  D'une  façon  générale  la  lithotritrie  ne  convient 
pas  pour  les  calculs  formés  autour  de  corps  étrangers. 

i"*  Extraction  par  les  voies  artificielles,  —  Elle  comprend  l'extraction  à  travers 
les  flstules  spontanées  ou  les  perforations  produites  par  le  corps  étranger  et 
l'opération  de  la  taille. 

L'extraction  par  une  fistule  ou  une  perforation  constitue  en  quelque  sorte  un 
procédé  de  nécessité.  Il  faut  bien  se  garder  des  tractions  imprudentes  sur  le 
bout  des  extrémités  d'un  corps  étranger  à  travers  une  perforation,  afin  d'éviter 
de  produire  des  désordres  graves.  Mieux  vaut  débrider  légèrement,  ou  faire 
basculer  le  corps  et  chercher  à  l'extraire  parles  voies  naturelles. 

A  maintes  reprises  les  chirurgiens  ont  dû  pratiquer  la  taille  ;  la  taille  hypo- 
gastrique  compte  plusieurs  morts  :  Richet  a  employé  avec  succès  la  taille  urc- 
trale  ;  mais  c'est  à  la  taille  vésico-vaginale  que  le  plus  grand  nombre  accor- 
dent la  préférence. 


CHAPITRE  IV 

AFFECTIONS    DE    l'UTÉRUS 


Bihii«srapiiie  générale.  — .  Aran,  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  de  V utérus ^ 
Paris,  1858.  —  Nonat,  Traité  pratique  des  maladies  de  Vxdérus.  —  Demarquay  et 
Saint- Vel,  Paris,  1876.  — Boivin  et  DuGÈs,  Traité  pratique  des  maladies  de  Vutérus, 
Paris,  1833.  —  Emmet,  The  Physiologij  of  the  Utérine  DiseaseSy  1874.  —  Courtv, 
Maladies  de  V  utérus,  des  ovaires  et  des  trompes,  3«  édil.,  1881.  —  A.  Guérin, Lofons 
sur  les  organes  génitaux  internes  de  la  femme,  1878.  —  Martineau,  Traité  clinique 
des  affections  de  l'utérus^  1878.  —  Abeille,  Traité  clinique  des  affections  de  la 
matrice,  1875. 

Tonsullez  les  Traités  de  gynécologie,  les  Archives  de  gynécologie  et  les  articles  des 
Dictionnaires. 

^  1*.  —  Vices  de  conformation  de  rutérus 

BiMUgraphie.  —  Kl'smaul,  Von  dcn  Manjel  d,  Gebarmutter,  Wûrzharg,  1859.  — 
Le  Foht,  Th.  d'Agn'î?.,  Paris,  18G3.  —  Bailly,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1867.  —  De 
SiNÉTY,  Ihid.,  1X75.  —  PiiKCii,  Ann.  de  gyn.,  1871.  —  Moldenhaueii,  Arch.  f.  Gyn., 
VA.  Vil,  1875.  —  SiHEDEY  et  de  Sinéty,  Ann.  de  gyn.,  1877,  t.  11. 


!•   vices  de   conformatiOxN   et   arrêts  DE  développement 

L'utérus  est  constitué  par  la  fusion  des  deux  canaux  de  Muller;  la  plupart 
des  vices  de  conformation  reconnaissent  pour  cause  quelque  anomalie  dans  ce 
travail  de  soudure  qui  s'effectue  vers  la  huitième  semaine. 

PATHOL.  EXTERNE.  III.  —  31 


4ë3        AFFECTIONS  DES  OROANCS  G£N  ITO-l  H  tNAIRKS  tVK   LA  f\LUnt. 

L'absence   de  Putérus  serait  extréraenient  rare  et  souvent  héréditaire;  | 

dans  ces  cas  il  existe  presque  toujours  un  rudiment  d'organe  ou  une  mem- 
brane libro-ninsculaire.  Cette  malfonnatinn  roîntîide  parfois  avec  une  ab- 


Fi(p.  HZ*  —  UUÎfus  duplcï»(T>'aprMCHUVRiUïi]ER,) 

0,  ovuirciï,  —    T«    ti^tiiipcs,  --  D,  i:ornoi<i  ut4rino&  ;  1a  {ilu»  ilévtlopp($i:  .ivait    coatonu  un  f<jûtu*t  —  C,  ed  i 

uniqur,  —  0,  «Hûctî  rxtcmu,  —  V,  vagin  iioiciUL',  —  L,  li^'Miuent  TtMiiL  (Fî^itrc    i:iir|iniiilde   %u  Traité  ét\ 

Ki/nécohgie  de  et:  Sim?ty.> 

sence  d'ovaires,  de  vagin.  Les  principaux   symptômes  sont  Tatropliie  des] 
organes  sexuels,  l'amonorrêe.  Si  le  vagin  existe,  cette  afTcction  peut  pendant  ^ 
longtemps  passer    rnajjen;iie;   la    re[ir(Mlu<:lioij    est    naturellement  impos- 
sible. 
Nousneferonsquedéfinirlesanomain'ifjm  purlenllesnoms  iïutems  dupleùr^ 


Fi/*  m.  Fife'.  lis. 

UU^uB  icpluf  j»«u  de  jour*  njurs  I'ik  coticticjnent. 

0,  ovtlrei.  —  T,  trompes,  —  oo'  orifieo  doiil>to  du  col  Manu,  —  U,  tnviliî  geuchi),  —  D'  cavUd  droilc, 

C.  dohon,  —  V,  vti(yïo.  (figure  cntpruritic  uw  Traité  du  ffiftiicotogie  do  ds  SixétV,) 

(Og.  123)  comprenant  un  col  unique  et  deux  cornes  à  partir  du  corps;  Vuterus  \ 
bicorne  produit  par  la  soudure  incomplète  des  tubes  de  MuUer;rttfertt5  septus 


i 
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bihtfdans)  (ilg.  1:24^  125)  dont  la  cavité  est  divisée  en   deux  loj^es  pur  une 
loison  verticale  médiane,  tantùi  coiu[)lèlej  tantôt  partielle;  Vutcrmdidf'tpbi.i 
orsque  les  deux  moitiéâ  de  Fulérus  sont  complètement  isolées  et  s'ouvrent 
dans  des  cavités  vaginales  séparées  (fi^*  146). 

Ces  divers  élals  ulfrent  de  l'i'nlérét  au  point  de  vue  physiologique  parce  que 
chacun  des  utérus  est  susceptihle  de  (onclioniier  isolément,  d  où  ia  pos- 
fiibilité  de  lasuperfétation.  Suivant  la  hauteur  de  la  oluîsoii  de  séfiaralion  les 
contractions  du  col  restent  indépendantes  ou  non.  Les  femmes  sont  ré- 
Iglées,  aptes  à  concevoir^  irjais  les  avurtements  semblent  fréquents,  Uayaiui  a 
cité  le  cas  d'une  femme  qui  eut  quatorze  grossesses,  toutes  suivies  d*avor- 
iement. 

Lorsque  l'un  des  canaux  de  Muller  s^atropliie,  l'autre  continoanl  à  se  déve- 


ir»  t-jvUi  droite,  *—  ^,  i:.iv«U  gau^bi;,  —  (,  uvulire.  -  d,  lit»'4infiil$  roiulA,  —  ft  irotiipc  ^jiuclte.  —  u,  Col 
^iiche»  —  jt  Ta^îii  gntiiKr,  —  t,  voig-la  <irut(.  —  Ai.  ctaisoti.  (Kifitro  eititirujilttii  a»  Traité  dt  tjunéeùlogie  <le 
DK  Sl?(iTY.) 


lopper,  l'utérus  devient  nniconiv^  le  tube  atrophie  est  remplacé  par  un  cor- 
ion  fibro^rnuscutaire.  Assez  fréquemment  la  trompe  et  l'ovaire  correspondants 
font  défaut.  (Jiiantà  Tutérus^  il  présente  des  modifications  duns  sa  forme;  son 
[>rps  sans  fond  est  plus  court  que  le  coi.  Cette  anomalie  permet,  comme  les 
irécédenles,  rétablissement  des  fonctions,  la  menstruation  et  la  grossesse. 
^pendant  les  avortements,  la  rupture  de  Tutérus  ont  été  plusieurs  fois  notés. 
Le  diagnostic  de  ces  états  pathologiques  olfre  de  grandes  difficultés;  la 
grossesse  tubaire  se  confond  aisément  avec  la  grossesse  dans  Tulérus 
inicorne. 

L'arrêt  de   croissance  au  moment  de  la  naissance  porte  le  nom  d'i//('rtt* 

fœtal  ou  infantile;  l'organe  reste  cylindrique,  presque  uniquement  conslitué 

le  col;  sa  profondeur  ne  dépasse  pas  0"*,04.  Tantôt  celle  variété  de  malfor- 


n. 
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matiôn  coïncide  avec  un  développement  complet  des  autres  organes,  tantôt  avec 
un  arrêt  de  développement.  L'absence  de  menstrues,  bien  que  le  molimen 
menstruel  soit  constaté,  Texploration  de  Torgane  permettront  de  soupçonner 
ce  vice  de  formation. 

Quelques  auteurs  mentionnent  encore  une  disposition  moins  accentuée  sous 
le  nom  d'utérm  pubescent;\e  col  et  le  corps  sont  à  peu  près  également  déve- 
loppés, l'hystéromètre  indique  une  profondeur  de  O'^fiiT^  au  lieu  de  0",05  à 
0'",055  chez  une  fille  réglée;  Tutérus  ne  pèserait  que  27  grammes  au  lieu 
de  45.  Un  utérus  ainsi  constitué  fonctionne  mal,  irrégulièrement;  aussi  la 
reproduction  est-elle  souvent  compromise;  il  y  a  de  Taménorrée  à  un  âge 
insolite;  le  col  est  toujours  plus  petit,  Torifice  rétréci,  parfois  inaccessible  à 
l'hystéromètre. 

La  question  du  traitement  offre  un  réel  intérêt;  en  effet,  les  auteurs  ne  sont 
pas  d'accord  sur  son  efficacité;  les  uns  recommandent  d'agir  sur  l'état  général 
d'ordinaire  défectueux  et  sur  l'utérus;  on  a  conseillé  dans  ce  but  l'électri- 
cité, les  ventouses  sèches  sur  le  col,  le  cathétérisme  utérin  et  même  l'emploi 
du  pessaire  intra-utérin  de  Simpson.  D'autres  considèrent  tous  les  traitements 
comme  inefficaces. 


2°    UÉTRÉCISSEMENT    DU   CANAL    CERVICAL 
SYNONYMES.  —  Stëiiose  du  col.  —  Dysnit^norrée  mécanique 

Lorsque  la  sténose  de  ce  canal  est  congénitale,  Courty  lui  donne  le  nom 
d'étroitessûy  réservant  celui  de  rétrécissement  pour  les  cas  acquis.  La  plupart 
des  affections  du  col,  et  en  particulier  les  déchirures  produites  pendant  l'ac- 
couchement, exposent  à  la  sténose.  Le  traitement  par  les  cautérisations  n*y 
serait  pas  toujours  étranger. 

Le  rétrécissement  est  partiel  ou  total;  dans  la  première  variété  il  n'intéresse 
qu'un  des  orifices,  principalement  l'orifice  externe,  ou  une  portion  quelconque 
du  conduit.  Si  l'étroitesse  se  montre  primitivement,  le  museau  de  tanche  dur, 
cartilagineux,  prend  la  forme  d'une  pointe  de  toupie,  son  orifice  devient  très 
étroit. 

Parmi  les  causes  immédiates  de  cette  disposition  du  canal  cervical,  citons 
la  dysménorréc  et  la  stérilité  ;  la  difficulté  de  l'expulsion  des  menstrues  s'ac- 
compagne de  violentes  coliques,  de  souffrances  qui  se  renouvellent  chaque 
mois.  La  mélrite  et  la  périmétrite  succèdent  parfois  à  cette  dysménorrée  mé- 
canique. L'exploration  et  même  la  dilatation  de  l'orifice  externe  seront  néces- 
saires pour  reconnaître  ces  coarctations. 

Traitement.  —  Tous  les  moyens  de  dilatation  ont  été  mis  en  usage  contre 
cette  affection.  La  dilatation  lente  et  graduelle  (bougies,  dilatateurs,  éponge 
préparée,  laminaria,  tige  américaine  de  tupelo  (nyssa  aquatica),  la  dila- 
tation brusque  qui  s'exécute  à  l'aide  d'instruments  dilatateurs  métalliques; 
produisent  des  déchirures  et  sont  par  le  fait  inférieurs  aux  débridements 
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simples  ou  multiples  avec  le  bistouri,  les  ciseaux  ou  le  métrotome.  Fehling 
{Arch.  f.  Gyn.y  Bd.  VIII)  conseille  de  dilater  avec  la  laminaire  après  le 
débridement. 

Si  rétroitesse  était  liée  à  une  malformation  du  col  trop  long  et  trop  conique, 
il  serait  indiqué  d'en  enlever  une  partie  avec  les  ciseaux,  le  bistouri  ou 
récraseur,  le  galvano-cautère,  etc.,  en  ayant  soin  d'entretenir  la  perméabilité 
du  canal. 


3°   RÉTENTION    DU    FLUX    MENSTRUEL 
SYNONYMES.   —  Hûtuatomôtrc.   —  HyUroiuùtrc 

BiMiosraphio.  —  Bernutz,  Arch.  gêii.  de  inéd.,  1818.  —  Puech,  Atrésie  des  voies 
génitales,  i8G4,  et  Arch.  de  gyn„  1874-1875.  —  Churchill,  Maladies  des  femmes, 
trad.  1866.  (Bibl.  ancienne).  —  Second,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1885. 

Étioioiie.  —  En  parlant  des  vices  de  conformation  congénitaux  ou  acquis 
du  vagin,  nous  avons  déjà  signalé  la  possibilité  de  la  rétention  du  flux  mens- 
truel. L'imperforation  de  Thymen,  l'atrésie  du  vagin,  les  cloisons  transversales 
exposent  à  cet  accident.  On  conçoit  également  que  le  rétrécissemen-t  cicatri- 
ciel inflammatoire  ou  congénital  du  canal  cervical,  l'existence  d'une  flexion  ou 
d'un  polype  utérins  puissent  lui  donner  naissance.  Cet  accident  s'observe  sur- 
tout vers  la  puberté. 

Anaiomie  pathoiojciqae.  —  Lcs  Conditions  de  formation  de  l'hématomètrc 
varient  naturellement  avec  la  cause  qui  le  produit  et  le  siège  de  l'obstacle. 
Tandis  que  dans  Timperforation  de  Thymen  l'accumulation  des  menstrues  se 
fait  aux  dépens  du  vagin,  au  contraire  l'oblitération  cervicale  entraîne  beau- 
coup plus  tôt  la  dilatation  de  la  cavité  utérine.  Cette  dernière  participe  plus 
ou  inoins  à  la  dilatation  suivant  que  l'obstacle  siège  à  l'orifice  externe  ou  à 
l'istlmie  de  Tutérus.  Lorsque  la  matrice  est  ainsi  distendue,  les  conduits 
lubaires  et  les  trompes  subissent  également  Tampliation  anormale;  le  sang 
transsude  dans  les  trompes  et  peut  se  répandre  dans  le  péritoine  en  donnant 
naissance  à  une  péritonite  mortelle  ou  à  une  hématocèle.  La  rupture  de 
l'utérus  pourrait  encore  résulter  de  la  cessation  trop  brusque  de  la  pression 
après  la  ponction. 

Le  sang  accumulé  au-dessus  de  l'obstacle  est  toujours  altéré,  roussàtre, 
contenant  des  caillots;  sa  quantité  varie  beaucoup,  sans  dépasser  quatre 
litres.  Au  lieu  de  sang,  ce  sont  quelquefois  des  sécrétions  muqueuses  ou 
purulentes  qui  s'accumulent  de  cette  faiçon  (hydro mètre), 

Sjmpiùnkem.  —  A  Tàge  de  la  puberté,  s'il  y  a  rétention,  les  jeunes  filles 
éprouvent  tous  les  symptômes  de  la  menstruation,  mais  l'écoulement  fait 
défaut.  Une  sensation  de  pesanteur  et  des  douleurs  existent  dans  le  bassin, 
les  reins,  les  cuisses.  Ces  phénomènes  s'atténuent  au  bout  de  quelques 
jours,  puis  reviennent  aux  époques  suivantes  avec  une  intensité  progressive. 
A  rhypogastre   apparaît  une  tumeur  volumineuse  susceptible  de  remonter 
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jusqu'à  l'ombilic;  les  trompes  distendues  en  forment  deux  autres  latéralement 
Ces  tumeurs  dures  sont  peu  sensibles;  en  même  temps  le  doigt  perçoit  à  la 
vulve,  si  rhymen  est  imperforé,  une  saillie  tendue.  Ce  symptôme  manque 
lorsque  l'obstacle  siège  dans  le  col  utérin. 

Marche.  Terminaison.  —  Abandonnée  à  elle-mêmc,  l'hématomètre  peut  : 
!•»  être  tolérée;  évidemment  la  stérilité  en  est  la  conséquence;  la  fonction 
finit  par  se  supprimer;  2**  se  terminer  par  la  mort;  3"  par  la  rupture.  Dans  le 
second  cas  l'état  général  est  de  plus  en  plus  affecté,  les  fonctions  digestives 
périclitent,  les  douleurs  deviennent  continues  et  la  malade  tombe  dans  le 
marasme  ou  succombe  à  une  péritonite  de  voisinage. 

La  rupture  résulte,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  d'un  excès  de  tension  ou  d'un 
processus  gangreneux;  en  général  elle  ne  survient  guère  avant  un  an  ou  dix- 
huit  mois.  Ses  conséquences  varient  naturellement  suivant  son  siège  et  les 
rapports  de  la  tumeur  avec  les  organes  voisins.  Le  contenu  se  vide-t-il  brus- 
quement dans  le  péritoine,  la  mort  en  est  la  terminaison  ordinaire,  à  moins 
que  des  adhérences  protectrices  ne  permettent  au  liquide  de  s'enkyster  ou  de 
se  faire  jour  plus  tard  dans  une  cavité  voisine  :  on  Ta  vu  perforer  l'estomac, 
la  vessie,  l'intestin; terminaison  relativement  heureuse. 

Au  moment  de  la  ménopause  tous  les  accidents  dus  à  la  rétention  se  cal- 
ment; cependant  la  rétention  des  sécrétions  muqueuses  n'en  persiste  pas 
moins  et  i'hydromètre  remplace  rhématomètrc. 

Diapnoaiie.  —  Les  Symptômes  de  cette  affection  sont  assez  caractéristiques; 
en  présence  d'une  aniénorrée  avec  molimen  menstruel,  il  faut  chercher  la 
nature  et  le  siège  de  l'obstacle.  L'hémalocèle  constitue  une  tumeur  indépen- 
dante de  l'utérus;  la  distinction  avec  un  commencement  de  grossesse  devient 
plus  difficile  ;s'il  n'y  a  pas  de  tumeur  vaginale,  la  forme  globuleuse  de  l'utérus 
plein  de  sang  pourra  servir  à  les  distinguer. 

Le  pronostic  semble  en  rapport  avec  le  siège  de  l'obstacle  et  la  durée  de 
l'affection.  Une  imperforation  de  l'hymen  traitée  dans  la  première  année  se 
trouve  dans  de  bien  meilleures  conditions  qu'une  hématomètre  ancienne  avec 
dilatation  de  l'utérus.  Les  complications  graves  dans  ce  dernier  cas,  les  dan- 
gers de  la  thérapeutique,  assombrissent  beaucoup  le  pronostic. 

Traiiement.  —  On  ne  doit  jamais  intervenir  pour  les  hématomètres  qui  sont 
tolérées,  les  risques  dépassant  les  bénéfices  de  l'intervention.  Vers  l'âge  de  la 
ménopause  l'abstention  doit  être  également  la  règle.  Si  la  tumeur  fait  saillie  à 
la  vulve,  l'hymen  sera  ponctionné  de  manière  à  assurer  l'écoulement  lent  du 
liquide,  pour  éviter  le  retrait  brusque  des  parois,  et  la  poche  lavée  avec  des 
solutions  antiseptiques.  Dès  que  l'obstacle  siège  plus  haut,  l'opération  devient 
difficile,  hasardeuse,  dangereuse,  et  il  faut  manœuvrer  en  se  servant  du 
rectum  et  de  la  vessie  comme  guides.  L'utérus  est-il  seul  intéressé,  la  ponction 
devra  porter  sur  le  col.  Parfois  cette  opération  forcément  aveugle  est  suivie  de 
péritonite. 

Hématomèire  unilatérale.  —  Cette  variété  de  l'hématomètre  survient  dans 
les  cas  d'utérus  double  avec  atrésie  ou  imperforation  du  conduit  utéro-vaginal. 
Il  s'agit  là  d'une  complication  assez  rare  des  atrésies  complètes  qui  s'accom- 
pagne des  mêmes  symptômes  que  l'hématomètre  ordinaire.  Habituellement  la 
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tumeur  cylindrique,  indolente,  de  consistance  dure  et  élastique,  ou  fluctuante 
se  développe  lentement;  elle  occupe  d'ordinaire  les  parties  latérales  et  se 
trouve  étroitement  unie  à  l'utérus.  L'hématomètre  unilatérale  n'est  pas  incom- 
patible avec  la  grossesse  puisque  l'autre  utérus  fonctionne.  Elle  devra  être 
traitée  comme  la  forme  simple. 


j;  2.  —  Hypertrophie  de  l'utérus 

BiMiojrraphie.  —  PÉAx,  Union  méd.,  1809,  p.  874.  —  Tillaux,  BulL  de  la  Soc.  de 
chir.,  1868.  — Kiwisch,  Klin.  Vortràge  Prag.,  1851,  t.  P%  p.  135.  —  C.  Labbé,  Arch. 
gén.  de  méd„  mars  1885,  p.  î257. 

Thèses  de  Paris.  —  1858,  Wikland.  —  187:2,  Fabhe.  —  1877,  Chenet.  —  1881,  Avrard. 

Consultez  les  Traités  généraux. 

Il  en  existe  deux  variétés,  Tune  totale,  l'autre  partielle  beaucoup  plus  im- 
portante. 

i°  HYPERTROPHIE  TOTALE 

L'hypertrophie  totale  de  l'utérus  se  divise  en  deux  groupes,  au  point  de  vue 
étiologique,  selon  qu'elle  est  congénitale  ou  acquise.  La  première,  de  beau- 
coup la  plus  rare,  semble  liée  à  des  vices  de  formation  ou  coïncide  avec  un 
développement  prématuré  des  organes  sexuels.  L'hypertrophie  acquise  s'ob- 
serve, d'après  C.  Labbé,  dans  deux  conditions  différentes  :  i*»  elle  est  le  ré- 
sultat d'un  arrêt  dans  l'involution  de  l'utérus;  2°  elle  est  la  conséquence 
d'un  excès  de  nutrition  de  cet  organe  sous  la  dépendance  de  causes  dont  plu- 
sieurs nous  échappent. 

l"*  Hypertrophie  par  arrêt  dans  Vinvolulion  de  Vutérus,  —  Cette  forme 
encore  peu  connue  reconnaît  pour  cause  les  avortements  répétés,  l'exercice 
prématuré  après  l'accouchement  ;  d'après  Gaillard  Thomas,  elle  se  termine 
assez  souvent  par  la  métrite  chronique. 

2^  Hypertrophie  par  excès  de  nutrition.  —  Les  auteurs  en  admettent  deux 
variétés;  Tune  essentielle,  idiopathique,  a  été  bien  étudiée  par  C.  Labbé;  l'autre 
symptomalique  succède  à  la  métrite  chronique,  à  la  rétention  incomplète  du 
(lux  menstruel,  aux  fibro-myomes,  aux  polypes,  aux  déplacements  de  l'organe. 
L'histoire  de  cette  dernière  forme  étant  intimement  liée  à  d'autres  altérations, 
nous  renvoyons  le  lecteur  à  ces  diverses  maladies. 

C.  Labbé  divise  les  hypertrophies  idiopathiques  en  deux  groupes  :  1**  fibro- 
myomateuses;  â"'  télangiectasiques.  Les  exemples  de  la  première  variété  sont 
très  rares,  car  cet  auteur  n'a  pu  en  réunir  que  deux  cas,  et  dans  l'un  d'eux  la 
malade  succomba  peu  après  l'extirpation  de  l'organe  pris  pour  un  corps 
fibreux  de  l'utérus;  l'examen  histologique  aurait  montré  qu'il  s'agissait  d'une 
sorte  d'inlillralionmyomateuse.  Dans  la  variété  télangiectasique  dont  Tillaux 
a  publié  un  remarquable  exemple,  l'élément  vasculaire  prédomine;  chez 
plusieurs  malades  il  y  avait  eu  production  kystique  secondaire. 
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2"  HYPERTROPHIE    PARTIELLE.    —   HYPERTROPHIE    DU    COL 

BtbiiogriiRkic».  —  HuGUiER,  Mém.  de  VAcad,  de  med.,  18^30.  —  Spiegelbsiig»  AfcLjl 
Gyn.y  t.  V,  1873.  —  Rehrev,  ibid.,  t.  X,  1876.  —  Ulpuy.  Pragrès  mèd.,  187S-ÎH1^1 

—  Lehoty.  Th.  de  Paris,  1K7S,  u  XVIlï,  —  Crfa"ET,  Diss,  Inaug,,  Erlaogen,  IHÎInJ 

—  Farner,  CeniraiitL  f.  Gi/n,,  1H80,  —  V.  IUuenau»  Berl.  kUn.  Wockent..  18S!l 
1883.  —  Baer,  lietne  de  Hayem,  L  XXI 11,  p.  576.  1881. 

Cette  affection  ,bienéLudiée  par  HuoriER  (1860),  préseote  trois  formes,! 
vant  que  rhyperlrojihie  intéresse  l'un  ou  l'autre  des  segments  de  rorgane^j 
est  dite  :  i'^  vaginale  ;  2^  sus-vaginale;  "S"  limitée  au  segment  moyen  (llg* 

a.  —  B  Y  p  E  n  T  II  0  p  n  r  E   ri  C  s  e  r.  «  k  n  t  v  a  *;  i  n  a  l 

Ses  causes  sont  fort  mal  connues;  on  sait  seulement  qu'elle  n'est  pas  lié 
Tétai  puerpéral  comme  quelques  auteurs  Font  avancé,  puisqu Xlt*  a  été  observa 
chez  des  vierges.  Dans  cette  variété,  sans  doute  congénitale,  le  col  a  Tasp 


va- 


l'ig.  lâl.  — Figure  sebi^uinUque  tntmtr.mt 
le»  trois  scg'ntc'nU  du  r«}L 

a,  «li^tticat  vij;ii3.4l,  -^  b,  tegmont  nj&yeu, 
t,  neifitMfDl  «us-viginiL  —  Y.  vessie, 
P.  péritiiiiiL'.  (D*»irrès  dc  SiSÉTv.) 


Fit,'.  4^.  — ilypfirlrophio«ta6effm«at  v^^jja^i  4*  1 
vOt  vagin,  —  U,  ulértm,  —  u,   itrèirc,  p^  pufntM 


et  la  structure  ordinaires,  mais  il  est  beaucoup  plus  long,  conique,  de., 
jusqu'ïi  la  vulve  qu'il  francliil  quelquefois  (ti^'.  128).  Tan  lût  Tutérus  reste  noU 
tantôt  il  est  dévié,  atrophié  etToriOce  du  col  atrésié.  Farneu  en  -  r 
sieurs  espèces,  suivant  que  rhjpertrophie  porte  sur  .Pélément  ^1. 
vasculaire. 
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Les  symptômes  ont  qiiehjiie  analogie  avec  ceux  du  prolapsus,  cependant 
lliypertrophie,  plus  douloureuse,  détermine  une  sensation  de  pesanteur,  ^ene 
|e  coït,  les  mouvements,  entretient  rirritalion  de  la  vulve.  La  stérilité  en  est  une 
Conséquence  fréquente  quoique  non  absolue  (Drpuv),  Le  seul  traitement  utile 
consiste  à  exciser  la  portion  exubérante  à  Paide  du  bistouri,  de  ciseaux,  de 
^'écraseur,  du  Ihcnno-caulèrc,  du  galvana-cautère  ;  ces  derniers  ont  ravaniage 
Je  mettre  à  rabri  des  hémorragies.  Si  l'opération  a  été  pratiquée  au  moyen  de 


FIjf.  lin,  — llypcrfrof'ililc  du  «cgmcnl  vj|;;;ltitil  «tn  coL 


instrument  tranchant,  il  sera  bon  d'appliquer  quelques  points  de  suture  en 
lyant  soin  de  maintenir  béant  Toriflce  cervical  (trachêlorraphie  par  le  procédé 
le  ilÉGAfi). 


^: 


E.     —    H  Vl'mHui  J  m  t      Mil     SKIîlt^NT    SCft-VAOlN^t 

L'bypertropliie  «Ju  segment  .-u:^-^a-inal  peut  être  consécutive  au  prulapsus 
iu  vagin,  ainsi  qu'il  résulte  des  recherches  de  Cuuveiliiieh,  Spieceuïerg^  si 
Tutérus  résiste  et  ne  suit  pas  le  vagin  dans  sa  descente,  le  col  s  allun^'e  et 
B'hypertrophie.  L'élongation  de  cette  portion  du  col  s*observerait  surtout  chez 
?s  multipares;  le  tempérament  lymphatique,  l'obésité  y  prédisposeraient.  On 
a  admis  qu'il  s'agissait  fréquemment  d'un  développenjcnt  dél'ectueuK,  mats 
^^'aprés  Kabenait  il  faudrait  faire  intervenir  une  lésion  inflammatoire  consécu- 
^■iive  à  une  endométrite. 

^H  Anaiontic  |iaciioio^ii|Uf'.  —  Le  col  et  quelquefois  une  [lortion  deFisthme  en 
^fc'aUongeant  abaissent  d'une  part  le  museau  de  tanclie  qui  arrive  à  la  vulve  et 
d'autre  part  les  insertions  du  vagin  dont  les  culs-de-sac  s'effacent.  Néanmoins 
^^e  fond  de  Tutérus  conserve  sa  hauteur  et  ses  rapports  normaux.  La  vessie,  le 
P^ïentoine,  et  même  les  anses  intestinales  entraînées  par  le  vagin  forment  une 
tumeur  en  avant  et  en  arrière  du  col* 

Kjtnpc«itie«i.  —  Douleurs  lombaires,  sensation  de  corps  étrani^er  et  de 
esanteur  dans  le  vagin,  gêne  de  la  marche,  ulcérations  vulvaires,  par  suite  du 
intact  des  sécrétions  irritantes,  dysménorrée,  stérilité,  anléflexion  fréquente, 


dlK^ 
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tels  sont  les  principaux  phénomènes  qui  accompagnent  celte  curiens^] 
de  la  portion  sus-vâ*;;inale  un  col.  Les  accidents  uiinaires  seraient 
que  dans  le  prolapsus. 

Diai^fioiitic.  —  C'est  en  t'ITet  k  cotte  dernière  maladie  que  Thyp 
ressemble  le  plus;  il  suflit  de  constaler  une  longueur  de  12  à  15  et  mèn 
limèlres  à  rhysléroniclre  pour   dilFérencicr  ïes  ileux  alTeclions;  en  oi 
réduction  permet  encore  de  les  distinguer.  L'hypertrophie  rentre 


Fîg.  idO.  —  ily|ii!rlropbio  Jii  »C|pn{*nl  sus-^afinai  ilu  col  tte  rtilêrut* 
V,  tilérm,  —  V,  vctale,  —  r,  rectum.  —  p^  pwriioîne,  —  u,  itrêfra.  (D'aprô»  tm  Smtrf*} 

lemcnl  jusqu'à  la  vulve,  puis  les  tentatives  déterminent  de  violentes  doï 
les  choses  se  passent  I)ien  différemment  dans  le  prolapsus  :  le  premier 
est  pénible,  douloureux;  le  seeontl  au  contraire  fait  éprouver  un  certai 
lagemenl  aux  malades. 

Tmiienieiii.  —  L*hy|>erlrophie  du  segment  sus-vagînalne  peut  élrer 
et  maintenue  qu'au  prix  d*une  antéltexion;  elle  rend  les  conditions  del>xii 
fort  tristes  j  aussi  a-l-on  lenlé  des  opérations  et  entre  autres  l'amputati< 
noidc  préconisée  par  HtTGtîiEft;  elle  consiste  à  exciser  la  portion  vaginale 
partie  du  segment  sus-vaginal  du  col,  au  moyen  de  deux  incisions  cur^il 
Tune  antérieure  et  l'autre  postérieure*  Le  chirurgien  n'ayant  pour  se 
que  le  toucher  rectal  et  le  cathéter  introduit  dans  la  vessie,  ropéralitW 
sente  ijuclques  dangers, 

C.     —     IIY9KIIT1IOI»1lie    DU    SROtlNT     NOYI^V 

Cette  variété  n'a  pas  été  admise  par  tous  les  auteurs,  quelques-uns |> 
qu'elle  est  Tune  des  plus  communes;  réiongation  deTorgane  se  faiicttt 
sertion  du  cul-de-sac  antérieur  et  celle  du  cul-de-sac  postérieur  »lu 
Comme  ce  dernier  ne  peut  s'élever  beaucoup,  c'est  rantérieur  qm  5UÎ 
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allongement»  Des  recherches  puhliées  par  Chevet,  il  résulte  (|ye 

Eiie  porterait  prineipahîment  stir  Telément  conjonctif,  tandis  que 
asculaires  seraient  rares* 
îs  symptômes  sont  les  mêmes  rjue  dans  les  antres  lypes,  on  élahllra 
;no§tic  ditièrentiel  an  moyen  du  tonchcr;  il  pernieltra  de  conslater  la 
iiion  du  cnl-tle-sac  ajitérieur  et  Hntégrite  ilu  postérieur, 

ion  d'une  portion  de  Torgane  portant  sur  le  se^menl  postérieur  du 


Dm*  — Ut  utdnn,  — pt  |i«rUoine,  —  vi\  vessie  fonu;iiit  nn  ilîvrrticyluin,  ^  U,  tii'iîirc. 
va,  parui  poRtérÈeure  du  Vaçifi  rtjsuit  conaurv»^  la  longueur  rionnaje. 
(D'iijifèt  Dl  SlWÉTV.) 

t  le  seul  traitement  i[ni  convienne  à  cette  alTection.  L'éloi^nement  du 
ine  en  arriére,  rabaissement  du  cul-de-sac  vésico^vaginal  simplifient 
ition  et  diminuent  les  dangers.  Quelques  i*oints  de  suture  profonds  et 
Icîels  rapprocheront  les  lèvres  de  Tincision  du  col,  faciliteront  la  réunion 
Itedronl  les  hémorragies. 

ffammatioii  aiguë  on  çlironi([ne  de  la  matrice  porte  le  nom  de  métrile. 
lleurs  qui  ont  écrit  ^ur  ce  sujet,  envisageant  la  question  à  des  points  de 
ITérents,  ont  établi  des  divisions  fort  nombreuses.  D'après  la  clinique. 
Imis  une  l'orme  aigui^  et  une  forme  ckroniffue^  distinction  que  nous  con- 
ij  en  prenant  pour  base  Tanatomie  pathologique,  la  métrile  occuperait 
le  col,  serait  ulc^rense^  granuleuse^  etc.  Enfm,  selon  la  cause  qui 
rinlTammalion  utérine  a  une  origine  puerpérale^  trauunUiquej 
pque^  etc. 


g  3.  —  Inflammation  de  l'utèrus-  —  Métrites 
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1®    MÉTRITE    AIGUË 
SYNONYMES.  —  Cntarrlit'  aijru.  —  Leucom^  aigiic.  —  Endoniôtriti?  nitriio 

Quelques  gynécologistes  en  distinguent  deux  formes  suivant  qu'elle  esl; 
1°  interne  ou  muqueuse;  2°  parenchymateuse.  De  Sinéty  ne  croit  pas  qui 
soit  possible  d'établir  cette  division. 

Kiioion^ie.  —  De  toutes  les  causes  de  la  métrite  aiguë,  Tétat  puerpéral  co» 
titue  assurément  la  plus  importante  ;  sa  fréquence  relative  à  la  suite  (ta 
avortements,  des  accouchements  paraît  incontestable.  La  fatigue,  les  impn- 
dences  après  la  délivrance,  le  coït  prématuré,  le  refroidissement  seraienlta 
principales  causes  occasionnelles;  on  ne  saurait  écarter  absolument rinHuei 
nocive  des  agents  extérieurs,  infectieux  ou  climatériques  dans  la  producùJ 
de  la  maladie. 

En  dehors  deTétat  puerpéral,  la  métrite  aiguë  survient-elle  communémenl 
A.  GuÉRiN  répond  par  l'affirmative,  tandis  que  d'autres  praticiens  considi 
(|ue  le  nombre  des  métrites  de  cette  nature  est  bien  faible  eu  égard  à  cdi 
des  dysménorrées.  Il  ne  semble  pas  douteux  cependant  que  les  traumalisi 
(cathétérisme,  pessaires  intra-utérins),  la  suppression  brusque  des  règles 
les  excès  de  coït,  la  blennorragie,  ne  se  compliquent  quelquefois  de  métril 
aiguë. 

Anatomic  pathologique.  —  Tantôt  limitée  au  corps  ou  au  col,  la  métiHi 
aiguë  affecte  d'ordinaire  tout  l'organe.  Suivant  Gaillard  Thomas,  la  muqueiiît 
serait  envahie  primitivement,  (l'oii  le  nom  d'endomélrite  qu'il  donne  à  la  ma- 
ladie. Dans  les  premiers  degrés,  l'organe  augmenté  de  volume  est  simpleinefll 
congestionné;  l'épithélium  de  la  muqueuse  tombe  et  celle-ci  monlro  u« 
rougeur  uniforme  ou  des  arborisations  ecchymotiques  avec  de  rœdt*mo.U 
cavité  utérine  un  peu  dilatée  contient  bientôt  un  liquide  purulent,  souveil 
mélangé  à  du  sang,  qui  s'écoule  assez  facilement  par  la  cavité  cervicale  saii* 
ou  également  enflammée.  Quant  au  parenchyme,  il  est  congestionné,  roof 
foncé. 

L'inflammation  reste  rarement  limitée  à  la  cavité  utérine,  le  rauseau* 
tanche  gonflé,  rouge,  présente  des  ulcérations;  la  vaginite  apparaît  fréqoe»' 
ment;  on  constate  maintes  fois  la  cystite,  la  salpyngite,  la  rectite,  la pelri* 
péritonite  et  surtout  la  lymphangite  péri-utérine  dont  la  richesse  lymphalk|* 
de  l'organe  explique  aisément  la  production.  La  formation  d'abcès  dansh 
paroi  utérine  reste  une  circonstance  exceptionnelle. 

Nymptômea.  —  Dans  la  fomic  puerpérale  l'inflammation  débute  p»r* 
frisson.  Si  le  frisson  fait  défaut,  les  symptômes  subjectifs  n'offrent  rieû* 
caractéristique.  État  fébrile  assez  prononcé,  sensation  de  pesanteur  daH 
le  bassin,  de  brûlure  profonde  dans  les  organes  externes,  douleurs  hjF»" 
gastriques  et  lombaires,  gêne  de  la  miction  et  de  la  défécation  suivie* 
ténesme,  anorexie,  diarrhée,  ballonnement  du  ventre,  tels  sont  les  principe* 
phénomènes.  L'écoulement  purulent,  le  gonflement  et  les  ulcérations  di« 


AFFECTIONS   DE  L^UTÉRUS.  493 

entr'ouvcrt,  la  vaginite  et  la  vulvite,  la  douleur  à  la  pression  de  Thypogastre, 
Taugmentation  de  volume,  la  sensibilité  et  rabaissement  de  Futérus  constatés 
par  le  toucher  sont  beaucoup  plus  caractéristiques. 

D'ordinaire  la  menstruation  est  sensiblement  modifiée,  supprimée,  ou  aug- 
mentée au  point  de  donner  naissance  à  la  métrorragic.  Ces  différents  signes 
permettront  de  reconnaître  Taffection. 

Marche.  Terminaison.  —  Les  trois  principaux  modes  de  terminaison  sont  : 
1"  la  guérison;  2*  le  passage  à  Tétat  chronique;  3*  la  mort. 

Beaucoup  de  métrites,  surtout  lorsqu'elles  sont  indépendantes  de  Tétat 
puerpéral,  se  terminent  par  la  guérison  et  celle-ci  survient  au  bout  d'un  temps 
variant  entre  trois  et  six  semaines.  D'autres  fois  le  catarrhe  utérin  persiste  ou 
bien  le  tissu  de  la  matrice  s'altère  et  l'on  est  en  présence  d'une  métrite  chro- 
nique. Lorsque  la  mort  arrive,  elle  est  toujours  la  conséquence  de  quelque 
complication  péri-utérine  (adéno-lympliite,  abcès,  péritonite). 

Traiiement.  —  Pendant  les  premiers  temps  le  repos  absolu  est  indispen- 
sable; à  la  période  fébrile  le  chirurgien  se  bornera  au  traitement  général  sans 
agir  par  la  voie  vaginale.  Des  bains  tièdes  et  prolongés,  des  cataplasmes  sur 
IMiypogastre,  quinze  à  vingt  sangsues  dans  la  même  région,  les  onctions 
avec  les  pommades  calmantes,  les  injections  de  morphine,  les  lavements  lau- 
danisés  trouveront  leur  indication  dans  les  premiers  jours  de  la  maladie. 
G.  TnoMAS  recommande  l'opium  à  Tintérieur,  les  injections  vaginales  dès  que 
l'écoulement  devient  abondant  etmuco-purulent  ;  mais  il  proscrit  à  la  seconde 
période  les  sangsues  appliquées  sur  le  col  utérin  et  les  scarifications  de  cet 
organe,  que  d'autres  auteurs  préconisent. 


^'    ENDOMKTUITE    CHRONIQUE 
-YNONYME.  —  Môtrite  r.itarriialc. 

BiMtojirraphie. —  IliLHENDRANDT,  Volkinann*s  klin.  Vortràgt\  IS7:2.  —  IIowitz,  Jnre^ih., 
1S75,  et  On  Cystennnfcickeluny  in  Collnm  uteri.  —  Uêmy,  Gaz.  méd.,  in  Ann.  de 
tjyn.y  ISTî).  --  Uuc.E,  Z,  .Etiologie  u.  Annt.  der  EndomelritiSy  in  Zeitsch.  f.  GeK 
M.  Gyn.y  Bel  V,  1881.  —  Dk  Sinéty,  Ann.  de  gijn,,  188-2.  —  Brennecke,  Arch.  f. 
Gyn.y  M  \X,  1882.-—  IIegar  et  KALTENn.vcii,  Traitement  parles  injections  utérines^ 
irad.  Bar,  1885,  p.  03  (Bihliogr.  étendue). 

Thèses  île  Paris.  —  1871»,  Dourlet.  —  1880,  Bitot,  Dicos. 

Bien  que  la  muqueuse  et  le  paronchyine  de  Tutérus  ne  soient  jamais  malades 
isolément,  il  n'en  est  pas  moins  rationnel  d'admettre  dans  la  métrite  chro- 
nique une  forme  muqueuse  ot  une  forme  parenchymateuse,  suivant  que  les 
lésions  de  l'une  ou  de  l'autre  prédominent.  Quelques  auteurs  étudient  encore 
séparément  rendoniéLrite  du  col  et  celle  du  corps. 

Éiioiog^ie.  —  Los  causes  les  plus  variées  ont  été  incriminées  pour  expliquer 
le  développement  de  la  métrite  interne;  nous  avons  vu  qu'elle  pouvait  succé- 
der à  la  forme  iw^wï'.  A  côté  des  circonstances  banales  invoquées  dans  Tétiologie 
de  toutes  les  alfeclions  utérines,  misère  physiologique,  anémie,  lymphatisme,  il 
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comienl  de  signaler  spécKilernetit  l'abus  du  coït,  les  avortements,  les  ifwh\ 
chemenls- La  blcnnorrai^'ie  eHe-même  sérail  susceptible  de  se  propapi^ràM 
matrice  (Ducos).  Si  la  niiUritc  présente  son  maximum  de  fréquence  à  Li  |m nn!  1 
d*aclivité  des  organes  génitaux,  elle  se  rencontre  aussi  après  la  mijiiuiusjâii^J 
ainsi  qu1l  résulte  des  rechercbes  de  Bocrlet.  I 

Aiiatooiic^  paiiioionriffitc.  —  Comme  dans  la  forme  aiguë,  T utérus  estUM 
mente  de  volume  par  suite  de  la  dilatation  de  sa  cavité;  les  parois  seraiefl 
plulOt  amincies.  A  rintérieur  existe  un  liquide  d*al*ord  muco*purul«!i)(  fl 
sauguinolenl,  qui  plus  tard  devient  francbement  (lurulent.  La  muffuiîU^B 
perdu  ses  caractères  normaux  ;  lanlôl  elle  est  rouge,  ardoisée  ou  ecchymoti™ 
par  places;  tantôt  on  trouve  à  sa  surface,  surtout  en  arrière,  des  végétâtiol 
polypcusesou  granuleuses  (métriîe  poiypeuse^  yranuleuse  des  auieurs\îiim 
lanles  et  parfois  pédiculées.  I 

La  cavité  cervicale  participe  plus  ou  moins  aux  altérations  du  corps;fe:i|fl 
de  Tarbre  de  vie  sont  plus  saillants,  les  «rlaudes  qui  constituent  normal«^B 
les  œufs  de  Nabotli  deviennent  de  véritables  cavités  kystiques  su^ccp^H 
d'oblitérer  la  lumière  du  conduit  ou  Tun  des  orifices.  Ces  kystes  ^ûf^M 
donner  naissance  après  la  ménopause  h  une  variété  appelée  métrite  tynH 
(lu  coL  Dans  br aucun ji  de  circonstam^es  la  muqueuse  s'hypcrtropbie,  fait^H 
nie  à  travers  Forifice  externe  {eclropion  dit  col).  Signalons  encore  lafré<i|^| 
des  ulcérations  du  col  dans  la  métrite.  L'oblitération  des  onfices  mérl^H 
fixer  rattention*  Dans  quf^lqtnîs  cas  lu  cause  en  est  méconnue,  inappréc^H 
ailleurs  elle  succède  à  rinllammation,  aux  cautérisations  à  la  préseo^H 
polypes.  ^H 

De  Sinéty  a  bien  décrit  les  lésions  tiistologiques  de  la  métrite;  ili  oo^H 
la  disparition  de  répithélium  cylindrique,  sauf  dans  quebiues  glanrle^H 
végétations  que  Ton  rencontre  à  la  surface  présentent  trois  formes  principal 
f  1**  unebypertrophie  des  glandes  dilatées  et  devenues  flexaeuses  louleft^^f 
servant  leur  épithélium;  ^"^  certaines  végétations  sont  exclusivement  cé^Ê 
tuées  par  du  tissu  embryonnaire  analogue  aux  fongosités;à  peine  &'il^B 
quelques  vestiges  de  glande,  d'épitheliuras  et  de  vaisseaux  (fig.  l3â*Ei^| 
tains  points  les  éléments  eux-mêmes  sont  en  partie  dégénérés  (fii;.  \%X^^ 
3*  la  forme  vasculaire  caractérisée  par  rexislence  de  bouppes  formées  J^H 
pillaires  très  nombreux  et  très  dilatés.  »  A  la  première  forme  corre^H 
récoulcment  ninqueux;  dans  la  seconde  il  sera  surtout  purulent;  la  <lcf^H 
expose  plus  spécialement  aux  perles  sanguines.  Ajoutons  que  la  coew>I^H 
des  trois  variétés  chez  la  même  malade  n*est  pas  très  rare.  ^H 

SynipcûDien.  —  Lcs  uus  soul  généraux,  les  autres  locaux.  Les  prei^H 
acquièrent  d'autant  plus  dlntensitc  quelalfection  plus  ancienne  intéress^MlB 
la  cavité  utérine.  Incapables  du  moindre  etlbrt,  les  femmes  tombent *iî  T 
un  état  de  langueur  profonde,  elles  accusent  de  roppression,  de  réton  1 

des  pal|iitations  et  sont  sujettes  à  une  toux  spasmodique  trompense/i  J 
s'entourent  d'un  cercle  bistré,  le  teint  devient  pâle,  terreux  {facie$  u^^^H 
les  troubles  psycbiques  et  principalement  la  mélancolie  accompagnent ^^H 
nairement  celte  anémie.  Chez  d'autres,  les  troubles  digestifs  domine^H 
scène  ;  lappétit  devient  capiicieux,  les  malades  ont  un  dégoût  pourhvii^H 
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4  conslipalion  el  la  diarrhée  allenient,  MeiUioniionseucore  la  céplialalgie,  les 
roubles  de  la  vision  signalés  en  France  |>ar  Abadie,  Deuenne  {kopiopie). 

Symptômes  hcatix*  —  Le  symptùrue  le  plus  important  de  la  niêtrite  consiste 
llans  récouleinent  d'un  li(|nidc  muco-purulent,  njêlé  à  du  sang; ses  caractères 


Fiff.  13â.  —  Cuupo  d'une*  çranulalioo  diiis  un  câ»  do  méirit«  inlorno  i-hroniçue* 
H,  elniina,  —  ^,  euufM»  dcf  glandcf  dlUl^cs  et  revÀlue^  dts  leur  épilh^^Uani.  —  é,  caitfH;  J*un  VAuaedu. 

(D'»f«rc«  UK  StK£TT.) 

irieni  un  peu  suivant  qu'il  provient  du  col  ou  de  la  cavité  utérine.  Celui  du 

jrps  sérail  nmius  dense,  Pdanl;  celui  du  col,  épais,  gélatineux;  (juelle  que  soil 

provenance  il  est  toujours  acide.  Les  malades  éprouvent  de  vives  douleurs 

ïlra-pelviennes,  dans  les  tombes,  les  cuisses;  la  sensation  de  pesanteur,  les 


u^ 


I  Flç.  133.  —  Cûitpe  traos^erialc  d'uii^  çr^iiuliiUon  iM>iti>iltfuéi*  (far  itos  r^issewut  dibtê» 

et  ru«if»lî'>  do  ^'lobulcii  tanguins^  (MrlrUe  i}it«rne  cliro(iii|uc.) 

fl,  fttroeta  eiul^rjioniimirc,  —  bed^  vùi»»etiuA.  (nu  Sirêtî.) 

ouleurs  expullrices  ne  font  pas  plus  défaut  ici  que  dans  les  autres  alfections 

utérines. 

La  dysménorrée,  fréquente  dans  la  forme  chronique,  va  rarement  jusqu  a 

iraménorrée;  on  conçoit  que  Tabondance  du  (lux  menstruel  soil  eïi  rapport 
Vec  le  degré  et  retendue  de  raltération  de  la  muqueuse  utérine.  Ailleurs  cette 
ysménorrée  se  présente  avec  des  caractères  particuliers;  chez  certaines 
[emmeSielle  devient  membraneuse  ou  exfoliante  et  des  lambeaux  de  muqueuse 
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sont  expulsés  ;  chez  d'autres  les  règles  sans  être  très  abondantes  se  proleo- 
gent  outre  mesure  ou  même  ne  cessent  pas. 

Symptômes  objectifs. —  Ils  offrent  beaucoup  d'intérêt;  l'utérus  mobil.e,  on 
peu  augmenté  de  volume,  occupe  sa  position  normale,  les  culs-de-sac  existent, 
mais  la  pression  du  col  provoque  de  la  douleur  qui  dans  quelques  cas  acquiert 
une  grande  intensité  {utérus  irritable).  Au  spéculum  on  trouve  constamment 
de  la  vulvite  et  de  la  vaginite.  Le  col  gonflé,  rouge  et  ulcéré  laisse  suinter  le 
muco-pus  qui  sort  en  bavant;  Fhystéromètre  introduit  avec  ménagement 
éprouve  quelque  difficulté  à  franchir  la  région  cervicale  lorsque  celle-ci  est 
intéressée,  tandis  qu'il  pénètre  assez  librement  à  une  profondeur  de  six 
centimètres  si  l'inflammation  porte  sur  la  cavité;  presque  toujours  celte 
exploration  fait  saigner  le  col. 

Marehe.  Dorée.  —  Il  s'agit  ici  d*une  afl'cction  essentiellement  chronique 
qui  dure  des  mois  et  des  années  ;  cependant  elle  n'est  pas  au-dessus  des  res- 
sources de  l'art.  Par  suite  de  l'anémie  progressive,  la  métrite  prédispose 
indirectement  à  Téclosion  d'autres  maladies  et  en  particulier  de  la  tuberculose. 
Enfin  la  stérilité  en  est  souvent  la  conséquence. 

Dia^nostie.  —  Un  examen  superficiel  permettrait  seul  de  prendre  une  vagi- 
nite blennorragique  pour  une  endométrite  chronique  ;  l'écoulement  cervical 
reste  muqueux  dans  le  premier  cas,  à  moins  que  la  blennorragie  ne  soit  pro- 
pagée à  la  matrice. 

Dans  le  cancer  du  corps,  le  seul  qui  puisse  être  confondu  avec  la  métrite 
muqueuse,  l'utérus  a  un  volume  plus  grand  ;  l'écoulement,  remarquable  par  sa 
fétidité,  est  ichoreux,  sanguinolent.  Les  polypes  fibreux  s'accompagnent  de 
métrorragie  et  le  cathétérisme  du  col  décèle  leur  présence.  La  névralgie 
lombo-abdominale  ne  s'accompagne  pas  d'écoulement. 

Traitement.  —  A.  Traitement  général.  —  Pour  traiter  une  maladie  qui 
retentit  si  profondément  sur  la  santé,  il  était  rationnel  de  s'adresser  à  toute  la 
série  des  toniques  et  des  reconstituants.  Favoriser  l'hématose,  relever  et  régu- 
lariser les  fonctions  digestives,  combattre  l'anémie,  telles  sont  les  principales 
indications  que  l'on  remplit  à  l'aide  du  quinquina,  des  amers,  du  fer,  des  eaux 
minérales  en  boissons  (Bussang,  Condillac).  Les  grands  bains,  l'hydrothé- 
rapie, les  eaux  thermo-minérales  rendent  fréquemment  des  services.  Il  est 
très  important  de  combattre  la  constipation. 

B.  Traitement  local.  —  Toutes  ces  médications  seraient  insuffisantes  si  l'on 
n'y  joignait  le  traitement  local.  Mentionnons  seulement  l'emploi  du  copahu  et 
des  balsamiques  à  l'intérieur;  ils  n'ont  pas  plus  d'efficacité  curative  que  les 
injections  astringentes  vaginales  ;  ces  dernières  présentent  du  moins  l'avan- 
tage d'entretenir  la  propreté  et  par  suite  de  diminuer  la  vaginite  et  la  vulvite. 
On  recommande  les  injections  émollientes  (guimauve  et  pavot,  quatre  par  jour) 
prises  les  jambes  élevées  pendant  cinq  à  six  minutes. 

Les  principales  méthodes  curalives  sont  :  IMe  raclage  ou  curage  de  la  cavité 
utérine;  2»  la  cautérisation. 

1<»  Raclage  ou  curage.  —  Proposée  par  Récamier  contre  les  végétations  intra- 
utérines,  cette  méthode  avait  été  accueillie  avec  peu  de  faveur  en  raison  des 
dangers  auxquels  exposent  les  traumatismes  utérins;  aujourd'hui,  grâce  à  la 
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station  préalable  du  col,  à  remploi  des  injections  antiseptiques,  on  revient 
peu  à  celle  opération  d'ailleurs  rationnoelle.  Le  raclage  est,  s'il  est  néces- 
re,  suivi  de  la  cautérisation  du  col;  l'immobililé  de  Tulérus,  Texisleoce  de 

plômes  d'inflammation  péri-utérine  sont  des  contre-indiealions  formelles, 
h  C3Mferi.va/iOM.  — Cette  méthode  est  sans  contredit  la  plus  employée  et 

a  eu  recours  aux  agents  solides  et  liquides.  Le  nitrate  d'argenl  en  crayons 
té  introduit  dans  la  cavité  utérine  pour  modifier  la  surface  interne  et  surtout 
col  utérin  ;  CounTY  y  laisse  un  crayon  k  demeure  sans  inconvénients, 
Utres  préfèrent  les  solutions  <Ju  même  sel  (15  à  20  p.  100),  portées  à  l'aide 

pinceau  dans  la  cavité  utérine  dont  ForiOcc  sera  préalablement  dilalé. 


h'iÇ'  t3l«  ^-  Coupe  longitudlnatc  d'aflc  granul&tîon  fonoéo  d'éléments  eiuJbi^oiifliiiriïS 

4t«t^ônérc«  4IÎI1  ec^rtainâ  pointu  (iiiétrito  interne  chronlrjue.) 

a.  tisfti  embryonnAire^ —  bp  fioint»  «yatit  subi  la  dcg't'noroHcence  grji4teufo.  (DS  Surirv.) 

crayons  de  tannin,  d'acide  phénique,  d'iodolorme,  la  solution  chromique^ 
Irouvé  des  partisans.  CnimcuitLj  LiED>fA?(N  recommandent  Tacide  nitrique 
ant,  SPiEGELîiuRG  le  i^Mlvano-eautère.  IliLDE.\'Dn.vNU  a  préconisé  dans  la 
Tite  du  col  rinjeclion  de  quinze  à  vingt  gouttes  de  perchlorure  de  fer  que 

aspire  de  nouveau  avec  la  seringue  au  bout  de  quatre  a  cinq  minutes. 

iiNÊTV  accorde  la  préférence  à  Teau  oxygénée  en  injections  dans  la  mé- 
d*origine  blennorragique.  La  plupart  de  ces  agents  ne  doivent  èlre  inlro- 

I  dans  la  cavilé  utérine  qu'avec  beaucoup  de  prudence. 
yaikmenl  de  la  mclrorraifie  liée  à  la  métrile.  —  On  prescrira  le  repos  au 

les  bains  cliaufls  à  35'  (Tarniku),  les  injections  vaginales  chaudes  à  iO'* 
Iples  ou  additionnées  de  quelques  gouttes  de  perchlorure  et  prolongées 
anl  un  quart  ti'beure  trois  fois  par  jour, 

i  curette  de  Récamier  pourrait  rendre  des  services  et  il  sera  parfois  néces- 

ïde  faire  suivre  le  curage  par  l'action  d'un  caustique  potentiel  ou  aclueL 

moyens  ne  sont  pas  toujours  inolTensifs.  Siredev,  de  Sinéty  se  trouvent 
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bien  d'introduire  dans  Tutérus  une  sonde  enduite  sur  une  longueur  de(^JK 
de  nitrate  d'argent  fondu. 

Les  injections  intra-utérines  dans  le  traitement  de  la  méirorragie  consti- 
tuent une  ressource  ultime  assez  dangereuse.  Divers  auteurs  recommandeil 
encore  les  solutions  de  nitrate  d'argent,  le  perchlorure  de  fer,  la  teinture  diode 
au  dixième,  introduites  au  moyen  de  sondes,  de  canules  spéciales  en  métal  m 
en  gomme.  Dans  la  plupart  des  cas  de  vives  coliques  suivent  l'opération  t\ 
persistent  pendant  plusieurs  heures  ;  celles-ci  ayant  été  attribuées  à  la  coago- 
lation  du  sang,  on  a  ajouté  de  la  glycérine  pour  les  supprimer. 

La  quinine,  l'ergot  de  seigle  n'ont  pas  dans  les  métrorragîes  de  la  métril« 
la  même  efficacité  que  dans  celles  qui  accompagnent  les  corps  fibreux.  Enfin» 
l'hémorragie  très  abondante  mettait  l'existence  des  malades  en  danger,  il 
faudrait  recourir  au  tamponnement  du  vagin  avec  la  charpie,  les  ballons  à  air 
de  Gariel,  faire  des  injections  hypodermiques  d'éther,  appliquer  de  la  glac^ 
sur  l'abdomen  et  administrer  des  boissons  alcooliques  (vin  de  Champagne, 
potion  de  Todd). 

3"    MÉTUITE    CIlUOiNIOUE    P  AR  EN  CIIYM  ATEUSE 
SYNONYMES.  —  Métritc  interstitielle.  —  Hyporlropliio  aréolairc 

Bibliographie.  —  TiLLOT,  Atin.  de  gijH.,  1871.  —  (iuENEAU  DE  Mussv,  CHn.  méd., 
1875,  t.  H.  —  Olshauseln,  Arch.  f.  Gyn.,  1875,  Bd  VIII.  —  Kasciikaroff,  Centr.f, 
Gyn.,  18711.  —  De  Sinéty  et  Siredey,  Arch.  de  gyn.,  t.  VIII,  187G.  —  MARTiNEAr, 
Ibid.,  1877.  —  Wyder,  Arch.  f.  Gyn,,  1878,  t.  XIII.  —  Maragliano,  Centr.  f.  Med., 
1880.  —  LÉOPOLD,  Arch.  f.  Gyn.,  1878,  l.  XIII.  —  Valenta,  Centr.  f.  Gyn.,  1881. 

Thèses  de  Paris.  —  1875,  Boda,  Lebeau.  —  1877.  Fouroault.  —  1878,  Bollet.  —  1880, 
Dubois.  — 1881,  Caron,  Dufraisse.  —  188-2,  Pastiraud.  —  1883,  Lepliciiey. 

En  dehors  de  la  puerpéralité,  la  métrite  parenchymateuse  est  une  aflection 
très  rare;  la  plupart  des  auteurs  invoquent  comme  mode  de  production  la  sub- 
involution  incomplète  de  la  matrice  après  raccouchemenl  ou  les  avortements. 
Les  uns  admettent  le  retrait  incomplet  des  fibres  musculaires,  d'autres  une 
atropine  par  exagération  du  mouvement  régressif.  On  a  encore  fait  jouer  un 
rôle  à  Texercice  et  au  coït  prématurés. 

Les  autres  causes  indépendantes  de  Tétat  puerpéral  sont  beaucoup  moins 
bien  établies;  ainsi  les  excès  de  coït,  les  rapports  sexuels  incomplets,  le  lym- 
phatisme,  Tarthritisme,  Therpétisme,  la  syphilis  ont  été  incriminés  sans  dé- 
monstration suffisante.  Quant  à  la  chlorose,  elle  serait  bien  plus  souvent  la 
conséquence  que  la  cause  de  la  métrite. 

Anatomie  pntiioio§:iqac.  —  La  métrite  interstitielle  présente  deux  périodes  : 
!•  d'infiltration;  2**  d'induration. 

l''  Période  d'infiltration  ou  de  congestion.  —  L'organe  est  augmenté  de  vo- 
lume et  d'épaisseur  dans  toutes  ses  parties;  il  y  a  néanmoins  des  cas  où  l'hy- 
pertrophie porte  plus  spécialement  sur  le  col  et  sur  une  partie  du  museau  de 
tanche  (col  tapiroïde).  La  cavité  est  |)lus  spacieuse  qu'à  l'état  normal  en 
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même  temps  que  Tépaisseur  du  fond  de  Forganc  augmente.  Au  débiil  le 
pssu  paraît  mou,  imbibé  de  sang  ;  la  muqueuse  «épaisse  oftre  les  lésions 
le  la  métrite   interne.   Le  col  gonflé,  enlr*ouvert,   est  le   siège   d*ulcéra- 

HÉ»  Période  d'induration.  —  Le  tissu  utérin  plus  ferme,  grisâtre,  moins  vas- 
IStaire,  légèrement  sclérosé,  ressemble  à  du  tissu  cicatriciel  et  peut  s'atrophier 
pgenstblemenl-  Si  maintenant  on  vient  à  analyser  htslologiquernent  ces  lé- 
noas,  on  trouve  que  la  première  période  débute  par  une  eongeslion  suscep- 
tible de  provoquer  des  hémorragies  inlerstilieïles  ;  de  nombreux  éléments 
Imbryonnaires  entourent  les  vaisseaux.  Nous  ne  savons  pas  encore  exacte- 
Kient  si  ces  éléments  donneront  naissance  à  du  tissu  musculaire  ou  fibreux  ; 
Bette  dernière  éventualité  semble  cependant  plus  plausible.  De  Sinéty  a  cou- 
llaté  une  dilatation  considérable  des  espaces  lymphatiques  et  une  hyperplasie 
iDcaliséc  du  tissu  conjonctifcircumvaseulaire. 

i  nfm^i&mem.  —  Une  particularité  importante,  commune  aux  deux  formes  de 
la  métrite,  est  leur  retentissement  rapide  sur  réconomie  tout  entière.  Ce  sont 
les  symptômes  généraux  qui  parfois  dominent  la  scène  ;  aussi  le  début  de  la 
■ïialadie  est-il  très  insidieux.  Nous  retrouvons  les  palpitations,  Tanhélation  â 
la  moindre  fatigue,  rimpuîssance  physique,  la  douleur  dans  Fhypogastre,  les 
lombes  ou  la  fosse  iliaque,  la  sensation  de  pesanteur.  Qu'on  y  ajoute  Tann- 
texieje  météorisme,  la  constipation  opini«\tre,  le  coït  douloui'eux,  la  marclie 
pénible,  les  troubles  de  la  miction,  le  ténesme  vésical,  les  changements  de 
taractère  de  furine  qui  devient  épaisse  et  uratique^  et  Ton  aura  une  idée  des 
Iroubles  fort  variables  qui  sont  liés  à  la  métrite. 

I  Les  menstrues,  d'abord  moins  abondantes  et  peu  prolongées,  reparaissent 
wAns  tard  à  des  inten^alles  irréguliers  quelquefois  très  éloignés.  Entin  la  mé- 
Irile  s'accompagne  presque  constamment  d*un  écoulement  muco-purulenl  ver- 
dâlre  ou  sanguinolent  (leucarrée). 

L'exploration  bimanuelle  permet  de  reconnaître  l'augmentation  de  volume  de 
l'organe,  un  léger  degré  d*abaissement  et  les  déviations;  le  col  sensible  à  la 

cession  se  fait  remaniuer  par  sa  grosseur,  ses  ulcérations,  son  aspect  violacé, 
présence  de  granulations  et  ultérieurement  par  des  saillies  mamelonnées. 

'orifice,  dilaté,  forme  en  quelque  sorte  une  herme(ectropion)  plus  prononcée 

^urla  lèvre  antérieure;  il  s'en  écoule  un  liquide  purulent.  L'atrésie  n*est  pas 
re  dans  les  dernières  périodes. 
On  conçoit  qu'un  état  sub-inflammaloire  semblable  à  celui  de  la  métrite  pré- 

ispose  tout  particulièremenl  aux  inflammations  rlu  voisinage;  de  là  Téventua- 

té  de  périniétrites  et  de  [lelvi-péritonites,  de  cellulite  pelvienne  d'ordinaire 

ubaiguë  ne  laissant  d'autres  traces  que  des  adhérences. 
Essentiellement  chronique,  la  métrite  dure  pendant  des  années  et  même 

.ûulelavie,  présentant  de  temps  à  autre  des  exacerbations;  en  règle  générale, 
\u  ménopause  améliore  sensiblement  Tétat  des  malades  ou  les  guérit. 
Dingnostie.  —  La  plupart  des  tumeurs  utérines,  corps  fibreux,  polypes, 

Etaient  au  début  être  confondues  avec  la  mélrite  chronique,  il  en  est  ainsi 
grossesse  commençante.  Cependant  chacun  de  ces  étals  a  des  caractères 
-es  sur  lesquels  nous  reviendrons;  Tutérus  gravide  n'est  pas  douloureux 
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comme  dans  la  métrite,  et  son  col  quoique  ramolli  n'est  point  tuméfié.  Si 
Ton  constate  les  symptômes  généraux  de  la  grossesse  et  que  les  menstrues 
ne  soient  pas  supprimées,  il  y  a  lieu  de  soupçonner  la  métrite;  en  cas  de 
doute,  le  cathétérisme  utérin  est  absolument  proscrit. 

Pronostic.  —  Sans  compromettre  Texistence,  cette  affection  en  raison  de  sa 
durée,  du  peu  d^efflcacité  des  traitements  les  plus  rationnels,  contribue  à 
répuisement  de  l'organisme  et  par  suite  prédispose  à  l'éclosion  d*autrcs  mala- 
dies. Les  statistiques  et  l'observation  ne  sont  pas  favorables  à  l'opinion  de 
Nœggerath,  d'après  laquelle  les  métrites  conduiraient  au  cancer  de  la  matrice. 
Un  fait  plus  rationnel,  plus  vrai,  est  l'influence  fâcheuse  de  la  métrite  chro- 
nique sur  la  gestation;  elle  prédispose  aux  avortements,  aux  insertions 
vicieuses  du  placenta. 

Traitement.  —  En  premier  lieu  le  médecin  s'adressera  à  l'état  général; 
dans  ce  but  il  aura  recours  comme  dans  la  forme  muqueuse  aux  modifica- 
teurs les  plus  efficaces.  Les  bains  simples,  les  bains  de  mer  rendent  des 
services;  il  en  est  de  môme  des  eaux  thermales;  au  début  les  eaux  indiffé- 
rentes, Plombières,  Néris,  Luxcuil,  sont  assez  recommandées;  Vichy,  Vais, 
Cusscl  et  toutes  les  eaux  bicarbonatées  sodiques  conviennent  mieux  à  une 
période  plus  avancée;  enfin  Bourbonne,  Salins  ouïes  eaux  chlorurées  sodi- 
ques seront  également  employées  avec  fruit.  Le  traitement  thermo-minéral 
semble  efficace  contre  les  douleurs  alors  que  l'affection  est  en  voie  d'amé- 
lioration. 

Le  mercure,  l'iodure  de  potassion  ont  été  administrés  sans  beaucoup  de 
succès;  il  n'en  serait  pas  ainsi  du  sulfate  de  quinine  et  surtout  de  l'ergotine 
(à  l'intérieur  ou  en  injections  hypodermiques).  Ce  dernier  médicament  réussit 
particulièrement,  d'après  Léopold,  dans  les  cas  récents  liés  à  une  sub-invo- 
lution  (10  à  15  gouttes  tous  les  deux  jours  d'une  solution  d*ergotine  d'Yvon 
1  gramme,  eau  distillée  5  grammes).  Le  repos  prolongé,  le  séjour  au  lit  ne 
conviennent  que  s'il  y  a  des  hémorragies;  un  exercice  modéré  sera  utile  aux 
malades;  il  faut  en  outre  leur  recommander  les  plus  grands  ménagements 
dans  les  rapprochements  sexuels. 

Traitement  loeai.  —  Les  émissions  locales  répétées  (quatre  à  six  sangsues, 
scarifications)  pourront  être  essayées  au  début;  on  les  répète  si  elles  ont 
produit  une  amélioration  (Terrillon).  En  cas  d'échec  on  aura  recours  à  la 
teinture  d'iode  (G.  Thomas),  au  cautère  actuel  avec  lequel  on  fera  quatre  à  six 
piqûres  de  5  à  8  millimètres  de  profondeur  (Boda);  ce  dernier  traitement 
réussira  spécialement  aux  périodes  avancées.  A  cet  effet  le  chirurgien  em- 
ploiera les  différents  cautères  anciens,  le  galvano-cautère  ou  le  cautère 
Paqiielin,  en  ayant  bien  soin  de  protéger  les  parties  saines,  avec  un  spéculum 
en  bois.  Après  l'opération  les  malades  garderont  le  repos  pendant  quelques 
jours.  Des  tampons  imbibés  de  vaseline,  de  glycérine  neutre  ou  iodurée 
de  poudre  d'iodoforme  seront  appliqués  sur  le  col  comme  pansement. 

La  dilatation  du  col,  les  injections  utérines  chaudes  doivent  ôtrc  d'un  usage 
restreint  dans  la  métrite  chronique.  Il  sera  souvent  nécessaire  de  prescrire  le 
bromure  de  potassium  pour  combattre  les  douleurs,  les  balsamiques  contre  la 
cystite,  de  légers  laxatifs,  des  lavements  froids  pour  obvier  à  la  constipation. 
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S'il  y  a  eclropion  el  ulcération  du  col,  on  a  conseillé  l'amputation  de  cet  or- 
■ne;  Emmet  a  donne  son  nom  à  unt*  opération  qui  consiste  à  aviver  avec  le 
slouri  les  deux  lèvres  du  museau  de  tanche  et  à  réunir  les  surfaces  cruentées 
T  des  points  de  suture* 
G,  Thomas,  lorsque  la  métrite  s'accompagne  de  prolapsus,  diminue  le  poids 
is  autres  viscères  à  raide  de  ceintures  munies  de  bretelles  destinées  à  sup- 
irler  la  charge  des  vêtements. 

^  4"    ULCÉRATIONS    t>U    COL 

i»ij€is»»iiie«  --  rtCGK,  Zeiisch,  f,  Geih  u,  Gyn.,  Bd.  V  el  Vlit  —  De  Sinétv.  CompUA 
rmdust  de  la  Soc,  de  hiohfik,  1880.  —  Maveu,   Huii,  de  la  Soc.  ttnat.,  1H81.  — 

iKxziEmci,Z.Kentni$s  d,  Tuberc,  d,  Weibi.  6'ff/i-*4/)pfir.,Dorj)at,  1i^8L  —  Fischel, 

ftfi.  dt  gytu,  1881,  t.  XVI.  —  Matusgii,  Centr,  f,  %«.,  1882. 

ics  de  Paris,  —  1870,  Despeyuoux.  —  1873,  Sghwautz.  —  1874,  AuDOYKR.  — 1881. 
fkïE,  Vermeil. 

l^iverses  adections  utérines  présentent  dans  le  cours  de  leur  évolution  des 
céralionsdu  col  ;  les  plus  fréquentes  sont  liées  à  la  métrite.  Dans  ces  der- 


BulkUn  de  tMrfipeutiqw^  L  XCV,  p.  140.  1ë78.> 

A..A.  PetiU  pninu  grbàtros  et  jauniilra»  ayitour  ild  roriûce  du  coL 

DB.  UiiurreltiU  de!  la  oiuqiufuie  va|;Iiiïile. 


pères  années  on  a  signalé  et  décrit  les  ulcérations  tuberculeuses  du  cnl;les 
clicrclics  de  Mayor,  Veumeil,  Lukaziewicz  permettent  d'afûrmer  la  réalité 
cette  altération,  d'ailleurs  très  rare* 

Les  auleurssont  loin  d'être  d'accord  lorsquHls*agit  de  classer  les  ulcérations. 
^SPRès  admet  des  ulcères  :  V  érylhémateux;  2"  glandulaires;  3*»chancreux; 
fcs  plaques  muqueuses*  De  Siséty  les  range  en  trois  groupes  :  1"  les  ulcéra- 
^»s  bénignes  ordinaires  liées  à  la  métrite;  2"»  les  ulcérations  contagieuses, 
cres  et  lésions  syphilitiques;  3'Mes  ulcérations  néoplasiques* 
W/crra(iOrtJî//tf/iî^Hejr, —Quelques  chirurgiens  rattachent  toutes  les  ulcé- 
rions bénignes  du  col  à  la  métrite  ;  citons  parmi  eux  Gallard;  d'autres,  avec 
toîv,  décrivent  Teczémaj  rérjthème/rherpès  du  col  comme  des  manifesta- 
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lions  isolées  de  la  diathëse  herpétique.  Peut-être  cette  dernière  opinion  est- 
elle  trop  catégorique,  aéanmoins  l'existence  d'éruptions  fugaces  indépendantes 
de  la  métrite  ne  saurait  être  mise  en  doute. 

A  rétat  normal  la  muqueuse  du  col  est  constituée  par  des  papilles  recou- 
vertes d'épilhélium  pavimenteux.  Ce  dernier  vient-il  à  tomber,  il  en  résulte  une 
érosion  et  les  papilles  dénudées  peuvent  prendre  un  aspect  granuleux,  rouge- 
velouté,  saignent  au  moindre  frottement.  A  un  degré  plus  avancé,  les  papilles 
bourgeonnent  etdonneht  naissance  à  des  ulcérations  granuleuses,  fongueuses, 
végétantes. 

En  même  temps  que  ces  ulcérations,  il  n*est  pas  rare  de  rencontrer  dans  la 
métrite  sur  la  portion  vaginale  du  col  la  dégénérescence  kystique  ou  follicu- 
laire provenant  de  Taltération  des  glandes  à  épithélium  caliciformc.  Ces  petits 
kystes,  gros  comme  un  grain  de  millet,  en  se  rompant  engendrent  une  ulcé- 
ration et  des  granulations.  Les  ulcérations  du  col  seraient  plutôt  des  pseudo- 
ulcérations;  il  existe  en  oiïet  un  épithélium  à  leur  niveau,  mais  difTérent  de 
Tépithélium  pavimenteux  normal.  11  est  remplacé  par  un  épithélium  cylin- 
drique ou  cubique  qui  s'enfonce  çà  et  là  en  formant  des  culs-de-sac  glandu- 
laires. Le  tissu  sous-jaccnt  et  le  tissu  musculaire  deviennent  le  siège  d'amas 
de  cellules  embryonnaires  et  d'hémorragies  interstitielles. 

Ces  pseudo-ulcérations  coïncident  fréquemment  avec  l'ectropion  du  col;  à 
l'examen  au  spéculum  elles  paraissent  recouvertes  de  pus,  oflTrent  une  colora- 
tion rouge  velouté  et  saignent  facilement. 

Le  traitement  de  cette  affection  étant  le  même  que  celuidelamétrite,  nous  n'y 
reviendrons  pas  ;  on  a  vanté  contre  les  granulations  du  col  une  foule  de  topi- 
ques. RiciiARDSON  conseille  un  mélange  de  tannin  et  de  collodion,  les  cautéri- 
sations avec  le  nitrate  d'argent,  le  sulfate  de  cuivre,  l'acide  chromique.  La  tein- 
ture d'iode,  le  perchlorure  de  fer,  le  caustique  Filhos,  le  chlorure  de  zinc,  l'acide 
phénique,  l'alun  ont  tour  à  tour  été  prônés  ;  l'acide  chromique  est  un  des 
meilleurs  agents.  Les  scarifications,  Texcision  conviennent  lorsque  les  fongo* 
sites  sont  exubérantes. 

L'opération  d'EsniET  et  l'amputation  du  col,  préconisées  contre  les  ulcérations 
rebelles,  comprennent  trois  temps  :  1**  la  fixation  du  col  à  l'aide  de  pinces  de 
Museux  et  d'un  fil  passé  dans  son  épaisseur; 2'  l'avivement  au  bistouri  ou 
avec  les  caustiques  et  portant  sur  les  parties  latérales  des  lèvres  sans  inté- 
resser l'orifice  externe  ;  3°  la  suture  à  l'aide  de  fils  d'argent  des  lèvres  avi- 
vées. 

Ulcérations  contagieuses, —  Les  deux  variétés  de  chancres  se  rencontrent 
exceptionnellement  sur  le  col  avec  leurs  caractères  ordinaires.  Schwartz,  dans 
sa  thèse,  a  pu  réunir  vingt-cinq  cas  de  chancres  mous  et  dix-neuf  de  chancres 
syphilitiques.  On  conçoit  d'ailleurs  que  ces  lésions  doivent  fréquemment  passer 
inaperçues.  Cela  semble  surtout  vrai  pour  le  chancre  infectant  qui  évolue  très 
rapidement.  Les  caractères  de  ce  dernier  sont  les  suivants  :  «  Lisse  et  uni  à  sa 
surface,  il  revêt  une  couleur  grise  uniforme  ou  poinlillée  de  rouge,  d'un  gris 
bleuâtre  vers  le  centre  et  d'un  rouge  vif  sur  les  bords.  Sa  sécrétion  est  peu 
abondante,  et  il  est  absolument  indolent.  L'indurationy  est  souvent  impossible 
à  percevoir  >  (de  Sinéty).  Nous  avons  parlé  ailleurs  des  syphilides  du  col. 
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toujours  très  fugaces.  Quant  aux  ulcérations*  néoplasiques,  elles  seront  étu- 
diées avec  les  tumeurs. 

g  4.  —  TameuTB  de  Tutérus 

L'utérus,  pendant  sa  période  d'activité  fonctionnelle,  est  le  siège  de  nom- 
breuses tumeurs  dont  Tétude  commence  à  être  complète.  Conformément  au 
plan  général  que  nous  avons  adopté,  nous  décrirons  successivement  les  tu- 
meurs conjonctives  et  les  tumeurs  épithéliales. 


1»    CORPS   FinUEUX   ou   FIBRO-MYOMES 
SYNONYHES.  —  Fibroincs.  —  Myomes.  —  Fibroîdcs.  —  Hystéromes 

BibifoKraphic.  —  Amussat,  Méfu.  $ur  l'anaL  path,  des  tumeurs  fibreuses  de  Vutérus, 
Paris,  18i-2.  —  IIlt.iieu,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1819.  —  Vmcuow,  Traité  des 
iuwvurs,  t.  III,  p.  :J05.  —  Ckuveiliiier,  .4/iaf.  path.,  t.  VIII.  -—  Depaul,  Guéniot, 
Uull.  de  la  Soc.  de  dur.,  18GX-1869.  —  Lauciier,  Arch.  gén.  de  méd.,  1867.  —  Péan 
et  l'uDY,  Hjjstérotomie,  Paris,  1873.  —  Fœrster,  Specielle  Pathol.  Anat.,  Bd  H.  — 
GuYON,  Tribune  méd.,  187G,  et  Bull,  de  VAcad.  de  méd.,  1879.  —  C.  Paul,  Arch. 
de  tocoloyiCy  t.  IV,  ot  Bull,  de  thérap.,  1877.  —  Lêopold,  Arch.  f.  Gyn.,  M  XIII, 
1878.  —  RouNER.  Sammlung  klin.  Vortràge,  n*  20:2.  —  Trélat,  Gaz.  des  Hop.  et 
Progrès  méd.,  1880.  —  IIœhrig,  Arch.  f.  Path.  Anat.  u.  Phys.,  1881.  —  Apostoli, 
Bull,  de  VAcnd.  de  méd.,  1881.  —  Bastien,  Ann.  de  gyn.,  t.  XIV,  1880.  —  Schwartz, 
Berne  de  chirurgie,  1882-1883.  —  Wiedow,  Centr.  f.  Gyn.,  1882.  —  Meadows,  Brit. 
Med.  Jonrn.y  1883,  p.  71  G.  —  Lucas-Giiampionnière,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1883, 
p.  S15.  —  Terrier,  Ibid.,  1883,  p.  8fil,  et  1881.  —  Fehling,  Arch.  f.  Gyn.,  Bd. 
XXII.  —  Lawson  Tait,  ThcLancety  1883.  —  Pozzi,  Soc.  de  chir.,  188i.  —  Kœberlé, 
Gaz.  méd.  do  Strasbourgy  188 i,  p.  111,  et  Congrès  de  Copenhague,  1881.  —  Tillaux, 
Acad.  de  méd.,  1885. 

Thèses  de  Paris.  —  1834,  Malgaigne  (Agrég.).  -—  1850,  Jarjavay  (Concours).  —  1800, 
GuYON  (Agréer,),  Tarnier  (Agrég.).  —  18<w,  Montfumat.  — 1870,  Lambert.  —  1871, 
Dupuis.  —  1873,  Serile.\u.  —  187i,  de  Castel,  Arcinïega,  Ulvinianu,  Ameline.  — 
1875,  Sevastopulo,  Milliot,  Pozzi  (Agrég.).  —  1878,  Dupont.  —  1879,  Letousby, 
SoLARES,  GÉRALD.  —  1880,  CiiÉRiÈRE,  Lefour  (Agrég.,  Bibliogr.).  —  1881,  Pegoud, 

IUsTARD.  —  188-2,  ClïABLAZIAN. 

Étioiog^ie.  —  Les  fibro-myomes  sont  de  tous  les  néoplasmes  de  Tutérus 
ceux  que  Ton  rencontre  le  plus  fréquemment,  puisqu'un  cinquième  des 
femmes  adultes  en  sont  atteintes  (10  p.  100,  d'après  Klob).  Nous  savons  fort 
peu  de  choses  sur  leurs  causes  et  les  assertions  de  quelques  auteurs  sur 
l'influence  prédisposante  du  célibat  sont  contredites  par  d'autres  observa- 
teurs. Les  nullipares  y  seraient  même  moins  exposées  que  les  femmes  mariées 
ou  les  mères. 

Relativement  à  l'âge,  les  statistiques  nous  fournissent  des  documents  plus 
précis.  Il  résulte  des  tableaux  de  Gusserow,  portant  sur  neuf  cent  cinquante- 
trois  (953)  cas,  et  de  Wlnckel,  comprenant  cinq  cent  vingt-huit  (528)  flbro- 
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inyomes,  que  l'alTecUon  présente  son  maxinuim  de  fréquCDce  de 
cinquaiilo  ans.  Près  des  trois  quarts  apparaissent  entre  ces  deux  Ihoill 
Avant  kl  puberté^  les  fibromes  constilucnl  une  véritable  exception. 


m 


Ffff.  136.  —  Coupe  d'un  nbfo-myorjK*  ic  mplî*»j*ia  ta  ravît^  iii^Hno  ^d'aprèf  CllOVBiLRiiA}. 
(Extrait  du  rroirUc  t>Jî  SWÉtt;^ 

AnAiomle  paihii]o|st<|uë.  —  Au  poînl  de  vue  dc  Icur  volume,  les  luyo 
offrent  une  Ircsgrande  variabilité;  les  uns  ne  sont  pas  plus  gros  qu*uoe  oois 
tandis  que  d'autres  acquièrent  le  volume  d'une  tête  de  fœtus;  on  en  a  vu  j 
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Fig.  137.  —  Tuitieur*  Hlireuti;!  iimlUpks, 
V,  utt^rus,  ~~  T,  froaic  tumeur  flbrva»o  înirA-ulëriae.  —  P»  c»p*iiU"  d'envi-loppo,  —  A,  tilsa  i 
T',  luiuûur  ious-stirtniiH,  —  |  *W  ',  tameurt  iulcnUliotlef,  —  l\  polyf»«»  inuquoux  ccrticauii,  —0,  \ 
TR.  trompe,  —  L,  li|;AmeDi  ruml*  —  V,  «çia.  (D'ipriv*  Cni'VBtujtLlt) 

jusqu*àOO  et8Û  livres,  HabitucUemenl  soUlatres,  ces  tufueur^  pt- 
en  assez  grand  nombre  dans  le  môme  utérus.  Elles  forment  des  i.. 
lières,  sphériques,  lisses,  quelquefois  lobées,  de  consistance  ferme  et  éli 
de  couleur  gris  d'acier,  résistantes  a  la  coupe»  Celle-ci  aune  calomlioiil 
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frosé,  gris  rougeàtroi  ou  blanc  nacré,  suivant  la  proportion  relative  des  trois 
blenienls  de  ia  lutneur  :  l*le  tissu  cellulaire  fibreux  interstitiel;  2"  les  libres 
'riiusculaires  lisses; 3*  les  vaisseaux  riontrexistence  a  été  mise  en  doute  à  tort 
par  quelques  observateurs,  Eti  examinant  celte  coupe  ijiii  rournit  fort  peu  de 
lue  au  raclage^  àTceil  nu  ou  à  la  loupe,  il  est  facile  de  s'assurer  que  les  fais- 
ceaux défibres  sont  entre-croisés,  feutrés  en  divers  sens;  les  uns  sont  verti- 
caux, les  autres  transversaux. On  trouve  enoutredansces  tumeurs  des  espaces 
lynjphatiques  et  du  tissu  embryonnaire  comme  dans  la  metrile  rbroni<iue. 
L'exagération  de  rêlcmenl  vasculaire  donne  lieu  à  la  forme  lelangiectasique 
)u  caverneuse. 

Eu  égard  à  leur  siège,  les  nbro-rnyomes  se  rangent  naturellement  en  trois 
groupes  suivant  qu1ls  sont  inlerstitiels,  sous-péntoneaux  on  sous-séreuXj  et 
doun-muqueux.  Sans  doute  tous  ont  leur  origine  dans  l'utérus,  mais  plus  lard 
Bn  augmentant  de  volume  ils  évoluent  vers  l'intérieur  ou  rexlérieur.  Le  plus 
jrand  nombre  des  fibromes  se  dévclopM«'i»t  il:ui'^  I;»  fiaroi  i)ostérieure  ou  le  fond 
le  l'utérus. 

Les  fibromes  inferstitiels  peu  volumijicux  dultîrminent  seulemi^nl  un  gon- 

lement  de  la  matrice;  ils  i?ont  en  quelipu*  sorte  cnrapsulés  dans  un  tissu  con- 

ponctif  lâche  et  renferment  plus  d'«''témerils  musculaires  que  les  autres.  Leur 

consistance  très  variable  est  d'autanl  plus  ferme  que  le  tissu  fibreux  y  est  plus 

ibondant;  par  suite  les  myouies  mous,  riches  en  muscles  et   vaisseaux,  sont 

aoins  énucléables.  La  dilatation  vasculaire  atteint  son  maximum   dans  leâ 

tissus  qui  avoisinent  le  néoplasme.  Une  des  pîirlîcularitês  intéressantes  de  ces 

lumeurs  est  leur  tendance  à  se  déplacer  soit  vers  le  centre  ou  la  périphérie, 

ïîl  vers  le  col  ;  elles  peuvent  aussi  proéminer  vers  le  péritoine,  la  muqueuse 

}U  dans  le  vagin* 

Le^myomes  (ioiis-pêrilùnéauj;,  primitivement  sessilcs,  plus  lard  pédicules» 
leviennent  parfois  libres  lorsque  leur  point  d'attache  se  rompt*  Flottants  ou 
idhérenls  aux  organes  voisins,  ils  atUrenl  Tutérus  en  hauU  ralrophient  ou 
H^abatssent  en  passant  sur  lui. 

Les  fibro-nnj ornes  sùm-muqumx  présentent  les  mêmes  caractères  que  les 

iréc^^dents;  d'abord  interstitiels,  ils  proéminent  vers  la  cavité  et  nu'^me  de- 

riennent  insensiblement  de  véritables  polypes  pédicules.  Habituellement  ils 

sont  recouverts  par  une  couche  de  tissu  musculaire,  mais  on  en  voit  qui 

restent  libres  sans  autre  attache  qu*un  pédicule  conjonctif*  La  présence  de 

semblables  masses  intra-utérines  iictermine  constamment  des  altérations  de 

la  muqueuse  et  une  augmentation  de  volume  de  la  matrice  ;  nous  devons  encore 

^jnentionner  les  myomes  du  col,  moins  fréquents  que  les  autres,  bien  qu'on  y 

^Blbserve  les  trois  variétés  ;  cependant  les  tumeurs  sous-muqueuses  sont  les 

^■tt||  connues.  Elles  ont  été  bien  étudiées,  surtout  au  point  de  vue  de  leurs  rap- 

^^WLs  avec  la  grossesse,  Taccouchement,  par  CwAnLAZiA.N  et  Lefouu. 

Transfonnatiom.  —  a.  L'une  des  modifications  les  plus  communes  subies 
ffjnieurs  est  la  calcification  qui  afîecte  de  préférence  les  myomes  în- 
15  et  sous-séreux.  Il  ne  s'agit  pas  d'une  ossification,  comme  le  croyait 
FiRCHow^ukais  d'un  dépôt  de  phosphate,  carbonate, sulfate  de  chaux, d'ordî- 
re  central,  exceptionnellement  périphérique.  Ces  concrétions  tombent  par- 
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fols  dans  la  cavité  utérine  et  constiluenl  alurs  les  pierres  ou  calculs  titérinf. 

6.  Le  rfimollissemenf  î  '  '  mes  peut  ^Ire  la  conséquence  de  V  *  :  W 
en  résulte  une  Causse  llii  i  cjui  petit  faire  croire  à  Texisiene-  ^ 

Sii^tialons  encore  les  dégénérescences  niyxomateuse  et  graisseuse. 

c.  CiirvKîLtnER  a  donné  le  nom  de  géodeH  à  «les  cavités  kystiques  muiupia 


i 


IT,  uléruf.  —  P,  «iirfaco  do  U  tuiueur»  -^  C.  i;<>&>tni,  —  V.  vsiisifttn,  —  0.  ^vjiifes,  —  T,  tfûiniM;*^ 


formées  dans  l'épaisseur  des  fibio-myomes;  il  en  résulte  une  variété  de  lu^ 
meurs  fibro-eystiqucs  que  nous  étudierons  à  pari  (fig.  138)* 

rf.  Llnnammalion  des  fibro-myomes  semble  rare;  dans  ce  cas  la  tumeur  est, 
gusceplible  de  suppurer,  le  pusse  vide  dans  la  cavité  utérine  ou  à  rextérieui 
après  la  formation  des  mlbérences.  Ala  suite  de  rinflammation  et  de  fa  lliiôm- 
bose,  la  vilaiité  de  ces  néoplasmes  se  trouve  ^^énéc,  aussi  a-t-on  vu  la  niasse 
se  gangrener. 

«ijiitptômcit.  —  Gliacune  des  variétés  des  corps  iibreux  produit  suivant  sou 
siège  des  phénomènes  spéciaux. 

1«  Tumeurs  iutenlitidles,  — ^  Certains  myonies  ne  trahissenl  leur  présence 
par  aucun  sympLùme  appréciable.  Au  début  les  troubles  de  la  menstruation, 
de  la  miction  el  de  la  défécation  existent  seuls.  Augmentation  des  règles  en 
abondance,  en  durée  et  en  fréquence,  engendrant  peu  à  peu  une  sorte  de 
ménorragie  que  le  moindre  elîort  ramène,  tels  sont  les  principaux  troubles 
utérins,  La  leucorrée  survient  plus  tard.  La  dysurie,  la  rétention  passagère 
de  Turine  ont  été  notées  à  toutes  les  périodes;  il  en  est  de  même  des  troubles 
de  la  défécation,  besoins  illusoires  d'aller  à  la  selle,  conslipaliou  opiniâtre. 
Le  volume  des  tumeurs,  les  déviations  utérines  en  sont  les  causes  déter- 
minantes* 

t^omme  symptômes  subjectifs,  les  femmes  éprouvent  des  douleurs  vagues 
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dans  le  bassin,  à  riiypogaslre,  sIrraJianI  tlans  la  rêjjion  sacrôo  ol  aux  ouissos, 
surtout  marquées  à  l'époque  des  règles  ;  rhyslérie  n'est  pas  rare  dans  le  cours 
de  r affection. 

L'exploration  de  l'utérus  par  le  toucher  combiné avecla  palp.ntion  permellra 
de  reconnaître  l'augmentation  de  volume  de  l'organe  et  fréquounnout  Tan- 
téflexion  ou  la  rétroflexion.  La  rupture  de  Tutérus  et  la  péritonite  «lui  la  suit 
ont  été  obsen'ées  chez  des  femmes  atteintes  de  myomes  volumineux. 

Tumeurs  sous-péritoHéales.  —  Elles  passent  souvent  inaperçues  si  leur 
volume  reste  petit;  dans  le  cas  contraire  ces  tumeurs  déterminent  de  bonne 
heure  la  dysurie  ou  la  constipation,  les  hémorroïdes.  A  ces  phénomènes  qui 
n'ont  rien  de  spécial,  s'ajoute  la  tendance  aux  péritonites  partielh*s,  aux 
douleurs  névralgiques  dues  à  la  compression  des  plexus.  Les  tumeurs  vohi- 
mineuses  engendrent  par  compression  Tascite,  les  œdèmes  périphériques  et 
même  la  paralysie  des  membres  inférieurs.  Certains  flbro-inyonn»s  sous- 
muqueux,  après  avoir  perdu  toute  connexion  avec  le  tissu  utérin,  s'atro- 
phient. 

Tumeurs  sous-muqueuses.  —  L'irritation  que  ces  néoplasmes  provoque» 
du  côté  de  la  muqueuse  interne  se  traduit  de  bonne  heure  par  un  llux  séreux, 
par  des  hémorragies.  La  quantité  de  liquide  séreux  devient  parfois  très  nota- 
ble (iwyowesAydro/TéiVyw^.s  de  Trélat).  C'est  dans  la  variété  qui  nous  occupe 
que  la  perturbation  des  menstrues  et  leur  tendance  à  persister  sont  surtout 
accentuées;  il  s'agit  plutôt  de  ménorragies  que  de  métrorragies.  Par  suite  de 
l'accroissement  du  flbrome,  l'utérus  change  de  forme,  sa  cavité  est  en  partie 
oblitérée.  C'est  là,  on  le  conçoit,  une  cause  fréquente  mais  non  constante*  de 
stérilité.  Plus  tard  l'utérus  éminemment  irritable  se  contracte  sur  la  tunn^ur 
et  provoque  de  véritables  douleurs  expultrices  sous  l'influence  desquelles  la 
tumeur  s'avance  vers  le  col  et  même  le  franchit.  Lorsque  le  inyome  fait  hernie 
dans  le  vagin,  il  peut  entraîner  l'utérus  avec  lui  et  produire  ainsi  un  citrlain 
degré  d'inversion  utérine. 

Myomes  cervicaux.  —  Us  offrent  des  symptômes  iilentiepiesaux  précédcMits, 
cependant  l'écoulement Icucorréique  prédomine  et  les  hémorragies  sont  moinn 
communes. 

Marehe.  Dar^e.  TeraiinaiiM»».  —  En  général  les  (ibro-myomes  utérinA 
ont  une  évolution  lente;  elle  serait  d'ailleurs  d'autant  moins  active  que  le 
néoplasme  contient  plus  de  tissu  fibreux.  Quelques-uns  s'arrêtent  après  une 
période  d'accroissement  régulière  ou  subissent  les  transformations  régressives 
signalées  plus  haut.  L'influence  favorable  delà  ménopause  n'est  plus  à  démon- 
trer et  on  a  même  observé  des  exemples  d'atrophie.  D'autres  tumeurs  fibreuse**, 
par  suite  de  leur  développement  progressif,  des  compressions  qu'elb;s  l'xer- 
cent,  des  perles  leucorréiques  ou  sanguines,  déterminent  de  profonde:-:  allé- 
rations  de  la  santé  ou  de  graves  complications  ^péritonites 

Ilest  encore  une  autre  terminaison  sur  laquelle  nous  devons  appeler  l'atten- 
tion, l'élimination  spontanée  du  néoplasme.  Indépendamment  de  fa  destruction 
des  fibro-myomes  par  suppuration,  gangrené,  toujours  sérieuse,  et  de  leur 
élimination  par  la  voie  abdominale  ou  par  le  vagin,  il  ne  semble  part  ab^tolu* 
ment  rare  devoir  de*  rrivome^î  ut>rrins  expulsés  en  masse  parle*  voie-î  nalurellet 
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OU  rejetés  après  un  accouchement.  L'issue  par  la  vessie  ou  le  rectum  con- 
stitue une  terminaison  exceptionnelle  et  moins  avantageuse. 

Compiieations.  —  Les  accidents  Ics  plus  redoutables  auxquels  exposent  les 
les  corps  fibreux  sont  :  Thémorragie  parfois  assez  abondante  pour  amener  la 
mort,  rinversion  utérine,  les  perforations  et  les  ruptures  de  Tulérus,  les  com- 
pressions qu'ils  exercent  sur  les  organes  importants,  l'avortement,  Turémie  à 
la  suite  de  la  compression  des  uretères,  les  thromboses  des  membres  infé- 
rieurs, les  phlébites,  la  gêne  considérable  que  ces  tumeurs  apportent  quel- 
quefois dans  Taccouchement.  L'influence  des  myomes  sur  la  marche  de  la 
grossesse  est  extrêmement  variable  d'un  cas  à  un  autre  (Tarmer,  Gdéniot). 
Suivant  Pozzi,  les  myomes  utérins  prédisposeraient  tout  spécialement  aux 
affections  rénales  et  à  Thydronéphrosc. 

Diafrnoitiie.  —  Deux  problèmes  se  posent  au  chirurgien.  Existe-t-il  un 
fibrome  ?  Quel  en  est  le  siège?  Le  premier  soin  sera  de  vider  la  vessie,  le  rectum, 
puis  de  s'assurer  parla  palpation  et  le  toucher  de  l'existence  d'une  déformation 
et  du  degré  de  mobilité  de  l'utérus.  La  seule  constatation  de  l'immobilité 
permet  déjà  de  séparer  bon  nombre  de  tumeurs. 

Les  symptômes  énumérés  plus  haut  sont  loin  d'être  pathognomoniques;  il 
est  donc  possible  de  confondre  un  libro-myome  avec  diverses  affections.  Le 
fibrome  interstitiel  offre  quelque  analogie  avec  une  grossesse;  la  suppression 
des  règles  dans  ce  dernier  cas,  l'état  tlifférent  du  col,  la  marche  de  la  tumeur, 
l'absence  de  douleurs  lèveront  les  doutes.  Le  calhélérisme  utérin  constituerait 
un  excellent  signe;  dans  le  doute  il  ne  faut  pas  y  recourir  en  raison  de  ses 
dangers. 

La  métrite  a  de  nombreux  traits  de  ressemblance  avec  les  corps  fibreux  au 
début;  cependant  les  hémorragies  sontmoins  fréqucnteset  moins  abondantes; 
les  troubles  de  la  miction,  les  douleurs  expultrices  font  défaut.  Le  col  dans  la 
métrite  est  gonflé,  ramolli,  ulcéré,  caractères  qui  n'existent  pas  pour  les 
myomes.  Si  le  myome  fait  saillie  sur  Tune  des  faces  de  l'utérus,  la  posté- 
rieure par  exemple,  il  peut  être  confondu  avec  une  rétroflexion.  Le  toucher 
décèle  dans  les  deux  cas  une  tumeur;  l'utérus  est  en  rétroversion  et  le  col 
porté  en  avant,  mais  le  myome  s'accompagne  d'hémorragies,  tandis  que  cet 
accident  est  rare  dans  la  rétroflexion.  L'hysléroraètre  rendrait  des  services 
en  pareille  occurrence.  Les  mêmes  remarques  s'appliqueraient  à  Tanté- 
flexion. 

Certains  myomes  affectent  au  premier  abord  quelques-uns  des  caractères  de 
la  pelvi-péritonite,  des  phelgmons  du  ligament  large,  de  l'hémalocèle.  La 
marche  du  mal,  l'absence  de  symptômes  généraux,  l'allongement  de  la  cavité 
utérine,  la  forme  régulière  et  circonscrite  de  la  tumeur  sont  des  caractères 
propres  du  myome.  Néanmoins  les  deux  maladies  coexistent  parfois. 

Les  grossesses  extra-utérines  pourraient  être  confondues  avec  un  fibrome 
sous-péritonéal  pédicule  ;  les  kystes  de  l'ovaire  sont  fluctuants  et  les  tumeurs 
solides  de  cet  organe  très  rares  ne  déterminent  pas  de  métrorragies  ;  de  plus 
l'utérus  conserve  sa  sensibilité  et  sa  mobilité. 

Nous  verrons  plus  loin  les  signes  différentiels  avec  le  cancer.  Un  corps  fibreux 
développé  dans  la  région  cervicale  n'est  pas  toujours  facile  à  reconnaître  et 
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t'*«s  mé<lectns  onl  pu  croire  à  une  inversion  utérine  si  le  corps  fiiil  saillie  dans 
vagin;  la  seuhî  constatation  de  la  situation  normale  du  fond  de  Tutérus 
rmellra  d'établir  l'origine  et  de  soupçonner  la  nature  rhi  néoplasme. 
Prono«ile,  —  Bénins  par  eux-mêmes,  les  corps  iîbreux  ne  réciriivent  et  ne 
généralisent  pas;  cependant,  en  raison  de  leur  volume,  des  acci<lenls  com- 
efisifs,  des  hémorragies  qu'ils  produisent,  les  myomes  acquièrent  une  cer- 
ne gravité;  il  suffit  pour  s'en  convaincre  de  se  rappeler  les  complications 
uniérées  plus  haut  et  rinflu*^nce  souvent  lAcheuse  que  la  présence  de  ces 
tumeurs  exerce  sur  la  fécondation,  la  grossesse»  raccouchemenl. 
Yrmiiêuic'iit.  —  Lès  indications  thérapeutiques  sont  de  deux  ordres;  1*  re- 
^^édier  aux  symptômes  et  aux  accidents  qui  accompagnent  les  fibro-myomes; 
^V  guérir  la  maladie.  Le  premier  traitement  est  palliatif  ou  symptomatique,  le 
^bcond  curatif. 

ï*  Traitement  sijmptoinaii(fUe  ou  ifaliialif.  — G.  Thomas  range  sous  trois 
^hefb  les  principaux  symptômes  à  combattre  :  l' les  déplacements  de  Tiitérus  ; 
la  pression  sur  les  organes  voisins  ;  3"  la  mélrorragie.  C'est  surtout  à  ce 
Srnier  accident  que  le  chirurgien  doit  s^adresser,  caril  est  parfbis  bien  difficile 
Pagîr  efficacement  sur  les  déplacements  et  les  pressions  de  voisinaj^e  à  l'aide 
5S  pessaires  ou  des  ceintures  hypogastriques,  etc. 

Les  Iraitemenls  conseillés  contre  les  pertes  sanguines  liées  aux  i.-orps  fibreux 
)nt  très  nombreux,  mais  n'ont  pas  tous  une  égale  valeur.  Le   repus  est  le 
rcmierdes  remèdes;  les  uns  préconisent  les  injections  froides,  simples  ou 
stringentes»  intermittentes  ou  continues,  jointes  à  Tapplicalion  de  topiques 
froids  sur  Tabdomen;  d'autres  vantent  les  irrigations  chaudes.  On  a  eu  égale- 
ment recours  aux  sangsues  sur  le  col,  au  débridement  cervical  (Amtssat),  aux 
lulérisalions  et  aux  injections  intra-utérines  (nitrate  rrargenl,  teinture  d'iode, 
srchlorure  de  fer)  après  dilatation  du  coLGes  traitemenls  énergiques  ne  sont 
is  toujours  sans  dangers.  Si  Thémorragie  résiste  aux  moyens  ordinaires,  si 
son  abondance  elle  met  en  péril  Texistence  des  malades,  il  faudra  em- 
loyer  le  tamponnement  du  vagin»  les  injections  hypodermiques  d'éther  (15  à 
gouttes),  et  au  besoin  la  transfusion*  RûEiiatc  conseille  Tacétate  de  plomb 
^t  Topium.  De  toutes  les  médications  employées  pour  combattre  les  métror- 
^Lgies  liées  aux  fibroïdes  utérins^  la  plus  active  est  assurément  Tergot  de  seigle 
'  en  injections  ou  à  Tintérieur;  on  se  trouve  souvent  obligé  d*en  continuer  Tusiigc 
assez  longtemps  ;  celte  thérapeutique  un  peu  douloureuse  ne  serait  pas  absolu- 
ment inoffensive  et  exposerait  aux  abcès,  aux  thromboses  et  aux  escarres;  on 
evraen  surveiller  remploi  chez  les  personnes  obèses*  L'extirpation  des  ovaires 
té  beaucoup  vantée  dans  ces  dernières  années;  c'est  une  opération  grave, 
nrfois  insuffisante,  qui  ne  serait  rationnelle  que  dans  les  cas  d'absolue  néces- 
L  Lawson  Tait  a  fait  [dus  de  trente  (îW)  fois  Tablalinn  des  annexes  utérins 
bour  des  mélrorragies  persistantes  et  profuses;  il  compte  quatre  (i)  morts  et 
îngt-sept  (27)  guérisons-  Le  traitement  thernm-rainéral,  sans  avoir  une  vertu 
f^cifique,  rendra  de  réels  services(Salins,  Salies-de-Oéarn,  Kreuznach,  Kissin* 
i!n),  ItŒnnjr,  recommande  le  traitement  local  prolongé  par  les  eaux  de  Kreuz- 
kach;  cinq  fois  il  a  vu,  sous  son  influence,  Te  x  puis  ion  spontanée. 
Traitement  curatif.  —  Il  est  médical  ou  chirurgicaL 
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A.  Traitement  médical.  —  Aucune  des  médications  conseillées  pour  amener 
Tabsorption  et  l'atrophie  des  fibromes  n'a  de  valeur  réelle.  Dans  ce  but  on  a 
administré  l'ergot  de  seigle  (injections  hypodermiques  ou  dans  le  tissu  de 
l'utérus,  Delore,  Mollière,  Gérard),  Tiodure  de  potassium,  le  chlorure  de 
calcium,  le  brome,  le  phosphore,  l'arsenic  (Guéniot),  l'acide  sclérotinîque  en 
injections  à  5  p.  100. 

Les  courants  continus  ou  induits  ont  trouvé  des  partisans  (Cutter,  A.  Mar- 
tin, Apostoli,  Tripier).  La  galvano-caustique  chimique  ou  électrolyse  a  été 
préconisée  récemment  contre  ces  tumeurs.  Apostoli  porte  l'un  des  électrodes 
jusque  dans  l'utérus  et  emploie  un  courant  d'une  intensité  qui  s'élève  jusqu'à 
100  milliampères.  Cette  méthode  longue,  inutile  pour  les  fibromes  sous-péri- 
tonéaux,  compte  à  son  actif  des  améliorations  certaines  et  peu  de  succès  com- 
plets. Elle  parait  être  inofTensive  (Carlet,  Thèse  de  Paris,  1884);  Rœurig  s'en 
déclare  Tadversaire.  Serre  recommande  l'association  des  courants  et  des  in- 
jections d'ergotine. 

B.  Traitement  chirurgical.  — Il  sera  indiqué  d'enlever  la  tumeur  au  moyen 
d'une  opération  :  1"  lorsque  celle-ci  se  présente  dans  des  conditions  simples 
et  que  le  fibrome  est  abordable;  2<*  lorsqu'il  survient  des  accidents  qui  mena- 
cent l'existence. 

Les  opérations  imaginées  dans  le  but  d'extirper  les  polypes  ou  de  les  détruire 
varient  d'un  cas  à  un  autre,  suivant  la  situation  de  la  tumeur,  sa  forme  pédi- 
culée  ou  sessile. 

Corps  fibreux  sous-inuqueux.  —  Après  s'être  enquis  des  rapports  exacts 
du  fibrome  avec  les  parois  de  la  cavité,  le  chirurgien  dilate  le  col  utérin  (dila- 
tation brusque  ou  lente,  en  un  ou  deux  temps,  avec  ou  sans  section  du  col). 
On  administre  ensuite  de  l'ergot  de  seigle  jusqu'à  ce  que  la  matrice  se  con- 
tractant, la  tumeur  vienne  faire  saillie  à  l'orifice  utérin.  D'autres  pratiquent 
l'extirpation  sans  prescrire  l'ergot.  L'avulsion  simple,  sorte  d'arrachement  avec 
les  doigts,  compte  encore  des  partisans. 

La  tumeur  est-elle  pédiculée,  on  donnera  la  préférence  à  l'excision  avec  les 
ciseaux,  le  bistouri,  les  polypotomes  de  Nélaton,  Sims,  Péan.  Si  la  tumeur 
est  plus  volumineuse,  l'écraseur,  l'anse  galvanique  seront  substitués  avanta- 
geusement à  la  section  simple.  Des  sections  multiples  semblent  préférables  s'il 
s'agit  de  tumeurs  volumineuses. 

Lorsque  le  fibro-myomc  est  sessile  ou  interstitiel,  les  méthodes  précédentes 
devenant  insuffisantes,  il  a  fallu  s'adresser  à  l'cnucléation  en  utilisant  la  laxité 
des  connexions  de  la  tumeur  avec  le  tissu  de  l'utérus.  Quelques  auteurs  re- 
commandent l'ergot  pour  faciliter  l'expulsion  de  la  tumeur  après  l'énucléation. 
Dans  un  premier  temps  la  capsule  est  incisée  et  ensuite  on  détache  le  corps 
fibreux  avec  le  doigt  ou  les  instruments  nombreux  imaginés  à  cet  effet  (cro- 
chets, curettes,  ongles  artificiels).  Les  tractions  sur  la  tumeur  devront  être 
très  modérées  pour  éviter  les  dangers  de  l'inversion.  Cette  opération,  dont  on 
trouvera  les  détails  dans  les  traités  spéciaux,  expose  aux  hémorragies  primitives 
et  consécutives,  à  la  péritonite,  à  Tinversion,  à  la  thrombose,  aux  embolies,  à 
la  gangrène  et  surtout  à  la  septico-pyohémie. 

Pour  juger  cette  intervention  il  suffit  de  rappeler  que  West,  sur  vingt-huit 
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i)  cas,  compte  quatorze  (14)  morts;  néanmoins  e*6sl  une  ressource  ultime 
Ks-que  la  vie  est  en  danger.  L*énucîealion  des  tumeurs  du  col  est  beaucou[) 
lotns  ^'rave  et  le  succès  moins  problématique. 
Laparùtomie  et  hysléreclomie.  —  Il  est  de  règle  de  respecter  les  tumeurs 
ïreusessous-porilonfNiles;  la  seule  opération  à  laquelle  les  chirurgiens  ont 
recours  dans  les  cas  d^absolue  nécessité  est  la  gastrotomie  avec  ou  sans 
^yslérectomie.  Bien  que  les  progrès  de  la  méthode  antiseptique  rendent  ces 
-i  rationnelles,  on  ne  doit  pas  oublier  que  cette  opération  est  Tune 
graves.  Il  y  a  dix  ans  Pozzi  posait  comme  conclusion  que  <  Tofié- 
ilîon  doit  être  réservée  aux  tumeurs  libreuses  ou  llbro-cystiques,  qui  oui 
le  évolution  rapide,  galopante  et  s'accompagnent  de  phénomènes  graves 
lenaçant  Texistence.  » 
Depuis  quelques  années  les  chirurgiens,  enhardis  par  Tantisepsie,  inter- 
viennent bien  plus  souvent.  Ainsi  Kiebeulk  range  sous  quatre  chefs  prin- 
ftipaux  les  indications  de  la  laparotomie  dans  le  trailemenl  des  fibra-myomes 
térins.  Ce  sont  ; 
1*  Les  hémorragies  cataméniales  excessives  el  prolongées,  raccroissement 
ipide  et  continu  des  tumeurs  qui  deviennent  flnctuantcs,  mollasses,  HUro- 
lystiqucs  ; 

2"  L'âge  relativement  peu  avancé  de  la  malade  :  il  faut  devenir  d'autant  plu- 
^rconspect  qu'on  s'approche  davantage  de  la  ménopause; 
3*  Le  siège  élevé  des  tumeurs,  surtout  lorsque  la  portion  cervicale  est  normale 
que  les  libro-myornes  n'ont  pas  envahi  les  ligaments  larges; 
A*  Si  la  tumeur  rend  la  vie  insupportable  aux  malades  par  la  gène,  par  les 
ccidents  et  par  les  infirmités  qu'elle  occasionne. 

Parmi  les  contre-indications  citons  :  les  adhérences  vasculaires  à  la  parut 
[>dominale,  les  connexions  étendues^  la  distension  des  ligaments  larges, 
^ascite  qui  se  reproduit  vite,  l'état  stationnaire,  l'ancienneté  et  la  dureté  de 
tumeur* 

Oùphorectomit\  — TnoaNTON,  HÉGAn,  Fehlinc,  Lawson  Tait,  Wiedow^  Ter- 
lER,  Demo.ns  etc.,  ont  ])ratiqué  roopliorectomie  pour  faire  cesser  les  melror- 
^ies  et  obtenir  ratropliie  des  fibromes  utérins.  Wjepow,  sur  cent  quarante- 
ftuf  (149)  cas,  trouve  seulement  une  mortalité  de  il  p»  Î0<).  Lawson  Tait,  sur 
Inquante-quatre  (5t)  opérations  d'oophorectomie,avec  ablation  des  trompes, 
k*a  eu  que  trois  (3)  morts,  soit  une  mortalité  de  55  p.  100.  Sur  les  cinquante 
un  (5i)  malades  qui  ont  survécu,  trente-huit  (38)  ont  guéri,  trois  (3)  l'ois  la 
îineur  a  continué  à  croître  malgré  la  ménopause  et  Irois  (3)  fois  le  néoplasme 
vait  un  caractère  malin,  HEGAn,  sur  vingt  et  un  (il)  cas,  note  quinze  (15) 
liiérisons  avec  ménopause  et  diminution  du  volume  de  la  tumeur,  deux  (t) 
îuérisons  sans  ménopause,  une  (l)  amélioration  passagère  el  trois  (3)  morts. 
De  pareils  résultats  nous  paraissent  encourageants,  et  il  nous  semble  que  la 
istratîon  doit  rester  comme  une  opération  à  la  fois  palliative  et  curative  des 
Ihromes  utérins  volumineux,  qui  ne  sont  justiciables  ni  de  Fextirpation  vagi- 
laie,  ni  de  rhysléreclomie. 
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2*   TUMEURS    FIBUO-KYSTIQUES 
SYNONYMES.  —  Tumeurs  ûbro-cystiqucs.  —  Fibro-myomes  lymphançioctasiqnes  (Fehlixg  et  LÉeraui 

Bibiiocraphic. —  kŒOEKLÉ,  Gaz.  kebd.y  18G9.  —  Heek,  Ueber  Fibro-cyst.desVUm, 
Zurich,  187.i.  —  Feiiling  et  Léopold,  Arck.  f.  Gyn.,  Bd.VlI,  iS75.—  BuU.dekkL 
de  chir.,  1880,  1881,  188-2.  —  Scuwabtz,  Revue  de  chir.,  1883.  —  Iemmim, 
Terrieii,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1883,  p.  iO±  —  Tillaux,  Acad.  de  mêd.,  I«(l 
—  Lebec,  Th.  de  Paris,  1880  (Bibliogr.). 

Beaucoup  de  tumeurs  utérines  sont  susceptibles  de  contenir  des  lacunes  m 
de  véritables  kystes  dans  leurs  masses  ;  cependant  on  réserve  plus  spéciale^ 
ment  le  nom  de  tumeurs  flbro-cystiques  aux  flbro-myomes  kystiques.  Cet 
poches,  rares  avant  trente  ans,  ont  une  paroi  propre  tapissée  par  un  épithélia 
pavimenteux;  souvent  multiples,  les  kystes  peuvent  aussi  être  multiloculaires, 
incomplètement  cloisonnés  par  des  travées  qui  contiennent  des  fibres  rausci- 
laires  mêlées  au  tissu  conjonctif.  Ils  sont  remplis  par  un  liquide  <  transpi 
rent,  d'une  couleur  d'ambre  foncé,  très  filant  lorsqu'il  vient  d'être  exli 
mais  qui,  au  bout  de  quelques  heures,  se  sépare  en  caillots  et  en  sérum.  II 
coagule  par  la  chaleur  et  à  l'exception  de  la  couleur  présente  une  assez  gi 
analogie  avec  le  sang.  »  Si  des  vaisseaux  se  sont  rompus  ou  si  la  tumeurs' 
enflammée,  le  contenu  prend  une  teinte  hématique,  brunâtre.  Sur  soixante-di( 
(70)  kystes,  Heer  en  compte  (63)  sous-séreux  dont  douze  (12)  pédicules; 
quelques-uns  atteignent  de  grandes  dimensions  et  on  en  a  vu  peser  de  50 à 
80  livres. 

En  général  ces  productions  ont  une  évolution  rapide,  progressive,  offrenliei 
symptômes  des  myomes  ordinaires,  néanmoins  l'hémorragie  est  un  peu  moindit 
et  l'hydrorrée  plus  fréquente.  La  dyspnée  survient  de  bonne  heure  comme pwj 
les  kystes  de  l'ovaire. 

Le  diagnostic  précis  de  semblables  néoplasmes  comporte  toujours  de  tril 
grandes  difficultés;  la  persistance  des  règles  fera  écarter  l'idée  d'une p» 
sesse;  les  fîbroïdes  ordinaires  sont  plus  petits.  Quant  à  la  distinction  entt 
ces  kystes  et  les  tumeurs  ovariennes,  elle  serait,  de  l'avis  de  beaucoup* 
chirurgiens,  impossible  (Tillaux).  Comme  éléments  sur  lesquels  on  peutba* 
un  diagnostic  différentiel,  signalons  :  une  résistance  inégale  dans  les  diven» 
parties,  l'existence  éventuelle  d'un  souffle,  l'élévation  de  l'utérus,  la  constaU- 
tion  des  connexions  avec  la  matrice.  Ces  caractères  font  défaut  dans  les  kysW 
ovariens.  La  ponction  n'a  pas  la  valeur  qu'on  lui  a  attribuée  et  n'est  pM 
inoffensive. 

La  marche  rapide  et  fatale  de  celte  affection,  qui  amène  la  mort  en  p* 
d'années,  a  conduit  à  tenter  une  opération  radicale,  l'hystérectomie.  Mafltrt 
fois  le  chirurgien  est  intervenu  croyant  à  Texistence  d'un  kyste  de  l'ovaire* 
a  été  amené  à  pratiquer  l'extirpation  de  l'utérus.  C'est  à  rhystéreclomicstf* 
vaginale,  exécutée  avec  toutes  les  précautions  rigoureuses  de  la  mélhoJc  aifr 
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septique,  que  l'on  doit  donner  la  préférence.  Il  ne  faut  enlever  les  ovaires  que 
s'ils  sont  malades.  Le  pédicule  est  abandonné  dans  Tabdomen  ou  flxé  à  la 
lèvre  supérieure  de  la  plaie  abdominale. 

ScHWARTz  trouve  que  soixante-dix  (70)  opérations  faites  en  employant  la 
fixation  au  dehors  du  pédicule  ont  donné  quarante-quatre  (44)  guérisons  et 
vingt-sept  (27)  morts,  soit  une  mortalité  de  38  p.  100.  Sur  quarante-neuf  (49) 
opérations  avec  réduction  du  pédicule  il  y  a  eu  trente  et  une  (31)  guérisons  et 
dix-huit(i8)  morts,  soit  une  mortalité  de  37  p.  100.  L'extirpation  est  d'autant 
plus  grave  qu'on  ouvre  la  cavité  utérine. 


3°    POLYPES    DE    l/UTÉRUS 

Bifciiesraphie.  —  Lahcher,  Atch.  géfi.  deméd.,  1867,  (»"  série, t. IX.  —  Milliot, Thèse 
de  Paris,  1875.  —  Guillemant,  Ibid.,  1877.  — Maslowski,  Centr.  f,  Gyn,,  1883,  n*  4. 
Consulter  les  Traités  de  gynécologie. 

Ce  nom  est  réservé  aux  tumeurs  pédiculées  de  l'utérus.  D'après  leur  struc- 
ture on  en  reconnaît  quatre  groupes  :  Polypes  fibreux,  mUqueux,  papillaires 
et  fibrineux.  Les  polypes  papillaires  ou  papillomes  ne  s'observent  guère  que 
dans  la  blennorragie  ou  la  grossesse;  en  général  ils  n'ont  pas  de  gravité,  s'im- 
plantent sur  le  museau  de  tanche  et  indiquent  exceptionnellement  le  début  d'un 
cancer.  Quant  aux  polypes  fibrineux,  leur  nature  réelle  est  encore  contestable; 
il  s'agirait,  pour  la  plupart  des  auteurs,  de  résidus  placentaires  à  la  suite  des 
avortements.  Ces  productions,  grosses  comme  un  œuf,  pédiculées,  provoquent 
les  mêmes  accidents  que  les  polypes  fibreux. 


a.    —    POLYPES    F  ID  II  EUX 

Peu  communes  avant  trente  ans,  ces  tumeurs  se  rencontreraient  de  préférence 
dans  la  race  nègre  et  chez  les  multipares.  Kn  réalité,  la  structure  de  ces  polypes 
ne  diflTère  pas  de  celle  des  fibro-myomes  ;  ils  adhèrent  à  l'utérus  par  un  pédicule 
généralement  unique,  implanté  sur  la  face  postérieure  de  l'organe,  tantôt  grêle 
et  long,  tantôt  épais  et  court;  ses  vaisseaux  ne  sont  pas  très  développés. 

Les  polypes  constituent  des  niasses  régulières,  piriformes,  plus  rarement 
lobulées;  ils  subissent  des  modifications  dans  leur  forme,  ainsi  on  constate 
parfois  une  segmentation;  ailleurs  le  pédicule  se  rompt,  mais  la  production 
contracte  des  adhérences  avec  un  autre  point  de  l'utérus;  on  ne  les  voit  guère 
dépasser  le  volume  d'un  œuf  de  dinde;  à  chaque  période  menstruelle  ils  de- 
viennent turgescents.  Par  le  fait  de  leur  évolution  ces  tumeurs  s'engagent  dans 
la  cavité  cervicale  et  même  proéminent  dans  le  vagin  (fig.  139).  A  celte  variété 
appartiennent  les  polypes  à  apparition  intermittente  signalés  par  Lahcher,  Gdil- 
LEMANTet  Pozzi,  implantés  sur  l'utérus  et  qui  font  saillie  à  rorilice  externe  du 
col  au  moment  des  règles.  Les  transformations  que  peuvent  subir  ces  néo- 
plasmes étant  identiques  à  celles  des  fibro-myomes,  nous  n'y  reviendrons  pas. 

Symptômes.  —  La  métrorragic  à  forme  ménorragique,  la  leucorrée  par- 
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fois  fétide,  les  douleurs  cxpulsives,  surtout  lorsque  la  tumeur  alleint  la  en 
cervicale,  sont  les  principaux  sym|)tùmes  de  cette  aiTection.  Certaine^  fcinii 
offrent  tous  les  signes  subjectifs  de  la  grossesse,  maïs  Tanémie  clironi 
domine  la  scène. 

uinurnoMiie.  — Dcux  cas  sa  présentent  :  Si  le  polype  fait  saillie  à  Iran 
rorilîce  exlenie  on  ne  pourrait  le  coivroniln!  qu'avec  Tinversion  ul^riae, 
si  tuai  ion  lorl,  diffé  renie  du  fond  de  F  utérus  dans  ces  deux  maladies  serviii 
moyen  de  dia^^nostic.  Le  polype  siè|;;e-t-il  encore  en  tolalilé  dans  la  cr 
utérine,  la  maladie  ressemble  à  la  métrile  chronir|uè;  celle-ci  ne  s'accompij 
pas  de  mélrorragies  aussi  persistarjtes,  et  de  plus  le  col  boursouflé,  lurjî 


fnnd  (lo  ruIiTiij».  (U'«prii«  CHiVLti.Htifl 


est  ulcéré.  H  ne  fnudi'u  recourir  à  la  dilalalion  comme  moyen  de  dii 
que  dans  les  cas  graves. 

Il  est  de  la  plus  ïiaute  importance  pour  le  chirurgien  de  tiien  déle 
poinl  d'implanlatinii  du  |)édicule  el  son  épaisseur.  En  se  servant  du  dolj 
byslérouiétre,de  pinces,  un  cliercbeà  a[)précier  le  degré  de  molulilé  ellTl 
d'adliérences.  A  peine  est-il  besoin  de  dire  que  les  polypes  intermittent^ 
être  examinés  à  l'éf^uquo  des  rèj^des. 

Prouoacic.  —  Eshenliellemcut  bénins,  les  polypes  fibreux  ne  récicii^ 
à  la  condition  qu'on  les  enlève  tousel  coraplélenient^Au  point  de  vue  ikf 
ces  tumeurs  exercent  une  influence  aussi  fâcheuse  que  les  autre»  ©«>■ 
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itetiieiK.  —  Comme  pour  les  ribroïdes,  la  lîiëiapeLititiiie  sera  |>allialive 
urative»  La  prvmiëie  ne  ililTére  pas,  mais  les  iiMlicatiuiis  upéraLoircs  de- 
lent  beaucou]»  plus  généniles  que  pour  les  myomes.  La  dilatation  tlu  col 
resquc  toujours  une  Qp(?nUioii  préliminaire  iuiiispensablo.  Parmi  les 
leurs  moyens  tlonl  ilispose  le  cliirnrgien  pour  enlever  les  polypes,  signa- 
Texcision  avec  des  ciseaux,  les  serre-nœuds,  l'écraseur,  lu  ligalure  êlasH- 
Si  le  polype  est  encore  en  enlier  iJans  Tutérus,  mieux  vanl  ne  pas  inler- 
r,  seule  la  gravité  desaccidenls  autorise  à  enfreindre  eette  règle. 


0.    —    P  0  t,  Y  P  E  s    M  U  ^  r  R  U  X 

auraient  pour  orî^ane  les  granulations  de  la  face  intenve  de  l'utérus  dans 
létrite  chronique.  Ces  polypes  aJVeclent  îa  forrue  de  luuieurs  pédiculées. 


^fi^.  iu. 


mv^ti 


l'ulypos  miiqucut  niuHîpk'!»  iiiipl<i»té«  «iirhi  fjico  înliCfie  di'  l'«kUVin*, 
([k'après  DeigeD 
V«  P*roi  do  rutûrus,  —  V,  vagin.  —  l\  \to\s[>ti. 


ities,  grosses  comme  une  amande,  sié}:;eanl  lardAl  sur  le  con)s,  tanlolsur 
M*  Bien  qu'on  en  ait  reneonlré  plusieurs  appendns  comme  des  sanjjsues  à 
ice  interne  de  rutêrus(lig.  Ut),  ils  sont  lialjitueïlemeid solitaires*  Une  des 
kularilés  intéressantes  de  leur  histoire  est  leur  grande  vascularité  et  la 
fueur  du  péillcule* 

es  polypes  tlu  eorps  sont  constitués  par  un  tissu  conjouclif  lAche,  conte- 
Ides  culs-de-sac  glandulaires  et  des  cavités  LajKissées  par  un  éj>itliélium 
ifjrique  (dk  Sin'étv).  iMASLowsKi  les  range  dans  la  classe  des  adénomes.  Ceux 
ol  contiennent  des  glandes  en  grape  tapissées  par  un  épilliélium  ralicilorme. 
lilération  de  l'orilice  glandulaire  explique  la  produclion  de  kystes, 
;s  tumeurs  Iralnssent  leur  présence  par  des  métro rragies  que  ïa  vascularité 
léoplusme  explique  suOisamment  et   par  de  la  leucorrée.  Celles  du  col 


Ui 
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déterminent  en  outre  de  la  douleur.  On  a  vu  exceptiunnellemenl  Talj^oi 
pédicule  <*t  réliminatioii  sponlauée  du  polype. 

Au  spéculum  les  polypes  muqueux  niiparaissent  sous  la  forme  de  pi 
tumeurs  violacées  que  Ton  ne  peut  t^uère  conlbndre  qu'avec  une  variélé^i 
tante  de  ré(Htln'*rioma  du  eol.  Le  diagnostic  des  polypes  inlra-ulérins  \fm\ 
de  grandes  dinicullés;  le  seul  moyen  de  distinguer  î'alîecliori  delamél 
sera  de  dilater  le  col  et  irevplorei'  avec  le  doigt  la  cavité  utérine;  celle 
nœuvre  n*est  pas  inolTensive. 

Sans  grande  giavité    par  eux-nujmes,  les  polypes  muqueux  exposent 
grossesse^  extraulériues  quaud  ils  sont  implantés  prèsd*un  orifice  lijhairt, 


if,  tiaSH  t'oniii'cUr,  —  m,  peliL*  fat!iccnu\  inu^rulaiiv».  —  «.  ylamlo'.   diîulties  ruriii.int  é«i  mttlrt 
e,  njVLtcnK'nl  i  ©mpo-it  ||,<  ccUuk)i  ctilkifùrme».  (D'A^irèt  ak  SinïIt^.) 

L'arracliemenl,rexcîsiouJa  ligature  suivis  de  la  caulérîsation  du  |MMi« 
doivent  être  employés  contre  les  polypes  pédicules  procidenls.  Il  n'est  lié 
de  recourir  à  la  dilatation  du  col  et  k  rextirj^ation  ou  au  curage  dans  k  cl* 
polypes  intra-utéring  que  si  les  mélrorragies  menacent  Texistence. 

i'    SAHCOME    DE    I.*L:TÉKIJS 

iimiioKFaphif^,  —  Caillauo  Thomas.  Ob^t^n.  X,  1875.  —  Hecar,  Arck^  f.GpMi 
—  MmnA>iS,  Dm,  inang,,  Gùuingen»  1H7G.  —  Fbeumd,  Centr,  f,  G^nJ^"^ 
BRLîNTZRu^rcA.  /-.  Gfjn,,  1K79,  Rd.  XIV.  -  JACcnAScn,  ZeiUch.  f.  ikh.  %,  (4 
B(l  VU,  188:2.—  Olshacskn,  Mautin,  Tkcffel,  Arch.  f.  Gfjn.,  Bd  XIX. 
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Le  sarcome  est  un  néoplasme  relativement  rare  dans  Tutérus  ;  contrairement 
à  ce  que  nous  avons  vu  pour  d'autres  organes,  cette  variété  de  tumeurs  serait 
surtout  fréquente  de  trente-cinq  (35)  à  cinquante  (50)  anjs  et  chez  les  femmes 
stériles.  Gusserow  a  relevé  vingt-cinq  (25)  cas  de  stérilité  sur  soixante-trois 
(63)  sarcomes.  Certains  fibromes,  après  une  période  d'évolution  lente  ou  après 
être  restes  slatlonnaires,  seraient  susceptibles  de  se  transformer  en  sarcomes; 
mais  le  fait  est  encore  contestable. 

Anatomie  pathoiog^ique.  —  Presque  toujours  limité  à  la  cavité  utérine,  le 
sarcome  forme  des  masses  végétantes  très  vasculaires,  adhérentes  par  une 
largo  base.  Quelquefois  la  tumeur  s'engage  dans  la  cavité  cervicale  et  vient 
faire  saillie  dans  le  vagin  sous  forme  de  polype.  Par  suite  de  ses  pro- 
grès, le  néoplasme  se  propage  assez  vite  aux  organes  voisins  où  on  Ta  vu 
acquérir  les  dimensions  d'une  tête  de  fœtus.  Les  deux  variétés  les  plus  fré- 
quentes seraient  le  sarcome  à  cellules  rondes  et  le  sarcome  à  cellules  fusi- 
formes. 

fi»yin|itôinefi.  —  Ku  deliors  des  troubles  fonctionnels  et  des  symptômes 
communs  ii  toutes  les  tumeurs,  le  sarcome  utérin  détermine  la  métrorragie, 
l'écoulement  d'un  liquide  séreux,  rougeAtre,  fétide;  les  douleurs  sont  plus 
tardives  et  moins  aigur's  que  dans  le  cancer.  L'exploration  permet  de  constater 
raujrmentalion  de  volume  de  l'utérus  et  l'existence  d'une  tumeur  adhérente 
à  cet  organe,  lobulée,  parfois  saillante  au  niveau  du  col.  Plus  tard  la  matrice 
déformée  devient  i\\f^.  Après  une  période  variable  entre  dix-huit  mois  et  cinq 
ans,  le  sarcome  aboutit  à  la  cachexie;  il  récidive  et  se  généralise. 

Dia^nowtic.  —  Le  diagnostic  du  sarcome  utérin  ofTre  de  grandes  incertitudes. 
Seul  le  retentissement  plus  rapide  sur  l'état  général  différenciera  le  sarcome 
des  fibro-myomes  vasculaires;  cependant  les  derniers  présentent  liabituelle- 
mcnl  une  consistance  plus  grande.  L'augmentation  de  volume  est  moindre 
dans  la  métrite.  Quant  au  cancer  du  corps  de  l'utérus,  il  est  bien  difficile  à  dis- 
tinguer du  sarcome;  signalons  comme  caractères  distinctifs  Tacuilé  moindre 
des  douleurs  lancinanles,  l'intégrité  plus  longtemi)S  prolongée  des  fonctions 
vésicales  et  rectales,  Tabsencc  d'adénopatliie  lombaire. 

Traitement.  —  Jusqu'à  ces  dernières  années  on  ne  faisait  que  des  opé- 
rations partielles  contre  le  sarcome  utérin  ;  aussi  la  récidive  était-elle  la 
règle.  Comme  traitement  palliatif  on  avait  recours  à  l'excision,  à  la  ligature 
si  le  sarcome  était  pédicule,  au  grattage  avec  la  curette  dans  la  forme  dif- 
fuse. 

Afin  d'obvier  aux  dangers  des  hémorragies  graves  qui  résultent  de  ces  in- 
terventions, il  faut  cautériser  la  surface  avec  le  perchlorure  ou  l'acide  chromi* 
que.  En  pareil  cas  la  prolongation  de  la  vie  est  le  seul  objectif. 

Depuis  les  progrès  considérables  de  la  chirurgie  abdominale,  quelques  opéra- 
leurs  ont  poussé  la  hardiesse  jusqu'à  enlever  les  utérus  sarcomateux  ;  Freim) 
aurait  obtenu  trois  (3)  guérisons  sur  cinq  (5)  opérées. 
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Thèses  de  Paris.  —  1872,  Testeau,  Mathieu,  Watelle,  Chantreiil.—  187 i,  Laborde, 
CiiAUMONT,  Calmels,  Leroy,  Carrère.  —  I87(»,  Boudin,  Fuzier.  —  1879,  Legoupils, 
Lejeu.ne,  .Maleyx.  —1880,  Iluc,  Marquez,  Picquè  (Agix^g.).  —  1883,  Caro.x.  —  1881, 
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Thèse  de  Bordeaux.  —  1884,  Dogue. 

i^Mioiofçie. —  L'utérus  est  un  des  organes  du  corps  humain  le  plus  souvent 
aiïectés  par  le  cancer. 

Extrêmement  rare  avant  la  puberté,  s'il  existe,  le  carcinome  devient  plus 
commun  de  trente  à  quarante  ans,  pour  atteindre  son  maximum  de  fréquence 
de  quarante  à  cinquante  ans.  Scaxzom,  SciiRa':DEK  admettent  que  les  multipares 
y  sont  plus  exposées  que  les  nullipares.  L'influence  de  l'hérédité  serait  mieux 
démontrée  que  celle  des  inflammations  chroniques  antérieures  (métrites,  ulcé- 
rations). Suivant  Verneuil,  il  faudrait  considérer  cette  afl*ection  comme  une 
manifestation  de  la  diathèse  néoplastique.  Quant  aux  causes  banales  telles  que 
l'excès  de  coït,  les  ac(îOuchements  nombreux,  elles  sont  fort  hypothétiques. 
Notons  encore  une  prédisï)Osition  spéciale  de  la  race  nègre. 

Anatomic  paihoiogique.  —  Au  poiut  dc  vuc  histologiquc,  Ics  carcinomes  de 
l'utérus,  qu'ils  siègent  sur  le  corps  ou  le  col,  appartiennent  aux  deux  variétés  : 
i*'  le  cancer  épithélial  (épithéliome  pavimenteux  lobule  ou  tubulé,  épithéliome 
cylindrique);  2°  le  carcinome  vrai  qui  afl'ecte  presque  toujours  la  forme  encé- 
phaloïde. 

Comme  types  cliniques,  les  auteurs  distinjiuent  :  1"  un  cancer  ulcéreux; 
2**  végétant;  3°  inflltré.  Ces  trois  variétés  coexistent  souvent  et  la  forme  végé- 
tante s'accompagne  de  pertes  de  substance.  Quant  à  Tinliltration,  elle  se  mani- 
feste par  des  nodosités  sous-muqueuses  qui  s'ulcèrent  ensuite. 

Si  dans  quelques  circonstances  rares  le  cancer  du  corps  est  primitif,  indé- 
pendant de  celui  du  col,  développé  dans  les  muscles  ou  les  glandes,  dans  la 
«majorité  des  cas  le  carcinome  se  propage  du  col  à  l'utérus.  L'alfection  débute 
par  le  museau  de  tanche,  par  la  cavité  cervicale  ou  le  corps.  Ruge  et  Veit  ont 
remarqué  que  le  cancer  de  la  portion  vaginale  respecte  la  limite  de  rorilice 
externe  et  tend  à  se  porter  du  côté  du  vagin.  Sur  trois  cent  soixante-sept  (367) 
<cas  de  Schrœder,  où  on  a  pu  préciser  le  point  de  départ  de  la  lésion,  deux 
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itit4r^nle-six  (536)  fois  le  néoplasme  avait  débutô  par  la  parlie  vagintîle  «le 
rutérus,cent  qualre-vingl-une  (i81)  fois  dans  le  canal  et  vingl  et  une  (21)  Ibiii 
lans*  le  corps» 

Quels  qu««  soient  la  forme  el  le  siège  de  la  lésion,  tous  les  carcinomes  ulé- 

ifi»  sont  remarquables  par  leur  tendance  à  envahir  les  parties  voisines.  Le 

lagin  est  l'un  des  (»remiers  atteints;  puis  viennent  la  vessie  et  le  rectum  qui 

tinssent  par  se  perforer,  lesgan^'lions  Iym|iliaLiqurs  abdominaux,  les  ovaires, 

^s  Taisseaux,  les  uretères,  les  reins  (néphrites),  le  péritoine  (péritonites  cir- 

înscrites  chroniques,  rarement  aigurs),  Les  fistules  urinai njs  exi^teraienl  une 
[liss  sur  six  (l»/ carcinomes;  sur  quatre-vingl-tieize  (tl3)  iiutupsies,  Ulxv  trouve 

)ixanle-quinze  (75)  propagations  au  vagin,  vingt-huit  (ÎH)  fistules  vésicales  et 


* 

reiy.e  (13)  fistules  rectales;  cinquante-sept  (57)  fois  il  y  ;iv;ni  de  rtiydroné- 
phrose  ou  des  acci dents  du  cr>tc  des  reins.  Les  métastases  visct^rales  et  os- 
îuses  ne  surviennent  qu'à  une  période  déjà  cloi^^née  du  début.  Toutes  choses 
Igales,  les  épillîéliomes  produisent  plus  lentement  Tinfeclion  "et  la  mélastaso 
|Ue  le  carcinome  encé|dialoîde* 

fijiit|M4ni<*«.  —  l*n*mièr*'prrio(k\  —  invaiiion.  —  On  a  remarqué  i|ue  le  déhul 
lu  carcinome  était  très  insidieux;  ici  aussi  nous  signalerons  le  senlimenl  de 
^€«anteur  dans  le  bassin  el  les  douleurs  lombaires  que  nous  retrouvons  dans 
plupart  des  hiniours. 

Oeuxihnv  période.  —  Ulcérations.  Mclrorrat/ies,  —  In  autre  symptôme  beau- 
jup  pUisim[»ortant  commufi  à  diverses  atleclions  utérines  est  la  métrorragie. 
'aliord  passa^érps,  accidentelles,  les  pertes  de  sang  reviennent  à  des  intervalles 
lrréguliei*s,  parfois  même  après  la  ménopause*  Celte  liémorragie,  que  le  repos 
irolongé  suffit  k  arrêter,  alterne  avec  un  écoulement  muqueux,  lluide,  rous- 
Itre,  qui  devient  de  plus  en  plus  fétide,  sanguinolent,  ichoreux,  à  mesure  que 
cancer  s^étend. 

Les  douleurs  si  pénibles  des  dernières  périodes  n'existent  pas  encore,  on 
âbserve  seulement  toute  une  série  de  troubles  sympathiques  qui,  joints  à  Tâge 
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des  malades,  aux  pertes,  acquièrent  une  réelle  valeur  séméiologiquc, Ces 
la  dyspepsie,  les  vomissements,  la  gastralgie,  la  mastodynte,  les  Iroid 
fonctionnels  de  la  raicliun  el  de  la  détt'caLion. 

Vient-il  à  pratiquer  le  toucher,  le  médecin  constate  que  rutémsestl 
enclavé;  le  doigt  rencontre  tantôt  des  végélalions,  des  |;:ranulalioiis  fera 
résistantes,  tantôt  des  uh^érations  entourées  de  bords  durs,  saillants;  dam 
forine  intiltrét*,  le  col  plus  volumineux  présente  des  bosselures  d'inégale r 
sistance.  Le  doigt  retiré  du  vagin  exhale  une  odeur  d'une  fétidité  repousàï 
que  l'on  n'oublie  plus  quand  on  Va  sentie  une  fois.  Au  spéculum  il  dcvlj 
difficile  d'apercevoir  le  col  en  raison  dt*  la  fixité  de  f  utérus  et  des  végélalil 


Fig.  J4I.  —  Ctmct'r  ilo  l'atôrus  prnpâ|pô  Aitt  rirg»Qp$  vni«initi,  vn^'in,  vei&te,  arèlrc.  fKlilM«l 
(irii|iré«  GmtviiLtiii^n,! 
V,  VDMift,  —  U,  ulcrds.  —  [\,  reeium.  —  X,  urètre,  —V.  vtjin.  {dk  Sïhkty,  TrtiUé  dâ  g^nèe^U 

saignantes  violacées;  ces  ulcères  végélants  tranchent  sm  h»  (oinie  pâtt 
tissus  ambiants. 

Lorsque  le  néoplasme  après  avoir  franchi  les  limites  d*'  t'uirrus  envilii] 
comprime  les  nerfs  périphériques  et  le  péritoine,  les  douleurs  apparaii 
avec  les  caractères  de  la  sciatique.  A  peu  près  à  la  même  période  Tétai | 
jusque-là  assez  bien  conservé  s'allére  rapidement.  La  peau  prend  une  1<I 
jaune  paille  caractéristique,  les  malades  semblent  bouffies;  on  voit  suf 
Tasciie  et  foedème  des  extrémités  inférieures,  les  thromboses  cacliecli| 
Ces  troubles  graves  conduisent  les  cancéreuses  au  marasme  et  à  la  môrt.^ 
hémarragies  cessent  quebiuefois  pendant  les  dernières  périodes. 

Assez  souvent  les  femmes  atteintes  de  cancer  utérin  succombeot  i 
complications  intercurrentes.  Sur  quatre-vingt-treize  (03)  cas  de  mort  parc 
nome  de  la  matrice^  Bl\u  trouve  vingt-sept  (tl\  péritonites  purui« 
onze  (11)  pneumonies,  quatre  (4)  pleurésies,  trois  (3)  embolies  pulmoulj 
Parmi  les  cas  de  mort  à  la  suite  du  marasme,  un  certain  nombre  pettveiïH 


^ 


^^ 
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légîliftienieiit  rapportés  aux  troubles  rénaux  et  à  Fun^mie,  tantôt  k  forme  aiguë, 

iilôl  à  forme  leiitt%  comateuse.  D'aprèsi  Une,  qui  a  puhlie*  une  liuîmfi  étude 
iir  CBS  com  pli  calions,  les  aceiilenls  urina  ire  s  se  produiraient  dans  Toril  re 
utvant  :  <*•  incontinence;  2"  rétention; 3" anurie  et  urémie. Celle  dernière  coïn- 
idc  constamment  avec  un  al)ais$ement  île  la  lempéralure  et  des  vomissiN 

enls  incoercililes* 

Plus  les  femmes  sont  jeunes,  plus  la  marche  du  cancer  est  rapide.  Ainsi, 

ndis  que  te  cancer  chez  les  personnes  Agnes  accomplit  son  évolution  en  deux 
u  trois  ans  et  même  davantage,  il  n'est  pas  rare  de  voir  des  malades  [dus 

unes  emportées  en  quelques  mois.  Polmllon  adniel  que  la  durée  moyenne 
e  ta  vie  est  de  deux  ans  et  demi  pour  le  cancer  du  col  et  de  trois  ans  pour 
seïui  du  corps. 

l>i«firiioiitir.  —  A  la  période  latente  le  diagnostic  du  cancer  de  rutérus  pré- 

rile  de  grandes  dinicultés;  à  la  seconde  période,  la  métrorragie,  Tichor 

nieux  et  fétide»  la  conslalation  d'idcèros  ou  de  vég»''tulions  frialdes  saignant 
y   moindre  contact,  ne  laissent  aucun  ♦toute.  Les  alîeclions  a\ec  lesquelles 
la  confusion  serait  possible  sont  ;  les  prdypes  fibreux  ijangrenés,  la  métrite 
hronique,  les  papillomes  du  col,  le  sarcome  utérin. 

Les  fibro-myomes  j^^nj^renés  ne  s*acconipa^rn^nt  pas  (raltéralions  du  col  el 
élal  général  reste  assez  bon.  D'ailleurs  le  tissu  des  llbromes  a  une  dureté 
ui  contraste  avec  la  friabilité  du  carcinome;  ajoutons  que  ces  dernières 
umeurs  n'alfectent  jamais  la  forme  polvfieuse. 

Dans  la  métrite,  les  héinurra^'ies  sont  peu  communes,  récoulement  muipieux 
purulent  ne  ressemble  nullement  a  Tichor  roussiitre,  fétide  du  cancer.  En  outre 
ïtê  ulcérations  de  la  mélrile,  rou^^as,  comme  cicatricielles,  ont  une  coloratioti 
dilTérente  des  végétations  cancéreuses  violacées,  sa(*;uaiiles  el  des  ulcères  à 

rdsintlurés.  On  a  encore  recommandé  Texamen  d*une  parcelle  de  la  lumeiir  ; 

mme  (»îerre  de  touche,  il  sera  utile  d'essayer  reflicacilé  des  remèdes  simples. 

L'inliltration  carcinomateuse  est  extrêmement  dilTrcile  k  reconnaître  avant 
ulcération*  L'adhérence  de  la  tumeur  à  la  muqneuse  n'a  pas  dans  la  pratique 
plus  grande  valeur  que  Tîn efficacité  des  tentatives  de  rlilatation  du  coL 
••«««le.  —  Jusqu*à   présent  on    peut  considérer  le  cancer  dp  rutérus 

mme  une  maladie  fatale,  d'autant  plus  redoutable  qu'elle  apparaît  plustOt* 
guérison  par  rîntcrvenlion  chirurgicale  est  bien  rare,  si  elle  existe.  D'un 
litre  côté,  si  le  cancer  de  l'utérus  ne  constitue  pas  une  cause  absolue  de 
ilérilitéjes  chances  d'avortement  augmentent  lorsque  le  cancer  intéresse  une 
artte  plus  élevée  de  l'organe.  D*ailleurs  la  coïncidence  d*une  cfrossesse  est 

ujours  une  circonstance  aggravante  pour  le  pronostic;  les  complications  pri- 

itives  sont  redoutables  el  révolution  de  la  maladie  se  trouve  constamment 
clivée  (Ckantheuil). 

l*  Traitement  inrciirai*  —  Aucun  dcs  médicaments  précouisés  contre  le 

ncer  ne  mérite  une  confiance  sérieuse;  ainsi,  Farsenic,  l'iode,  la  térében- 
'lliincdeChio,  la  ciguë  n'ont  aucune  action  spécifique,  aucune  efficacité  durable. 
Une  tiygiène  convenable  permettra  de  soutenir  les  forces  de  la  malade. 

^«  Tr»tt«^ineiit  ehirarKieah  —  En  général  il  est  palliatif;  cependant  quel- 
ues  opérations    rérenies  se  proposent  la  cure  radicale  du   cancer  utérm. 
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A.  Traitement  palliatif.  — Son  but  est  d'enrayer  la  marche  du  mal,  de  rendre 
Texistènce  supportable,  de  remédier  dans  la  mesure  du  possible  aux  accidents, 
aux  complications.  Les  injections  médicamenteuses  (perchlorure  de  fer,  tannin, 
permanganate  de  potasse,  acides  salicylique,  borique,  phénique,  thymique) 
trouveront  leur  indication  dans  le  but  de  calmer  les  souiïrances,  de  diminuer 
la  fétidité  et  de  modifier  la  nature  de  Técoulement;  on  s'est  adressé  aux  injec- 
tions vajîinales  de  cliloral,  aux  injections  hypodermiques  de  chloroforme  et 
surtout  à  la  morphine  administrée  de  toutes  les  manières.  La  voie  sous-culanrt 
est  preférai)le  à  radministratioii  de  Topium  à  l'intérieur.  De  bonne  lieureles 
femmes  acquièrent  une  assuétude  remarquable  pour  la  morphine  et  ceilaines 
cancéreuses  supportent  à  la  longue  0'?%^()  et  mème0«',40  de  morphine  sans  in- 
convénients. 

Contre  les  métrorragies  les  injections  continues  froides  et  additionnées  ie 
perchlorure  de  fer  rendront  des  services.  Le  ratanhia  elTergot  de  seigle  à  lin- 
léricur  n'ont  pas  la  même  efficacité  (jue  pour  les  polypes  et  les  myomes.  Si  ces 
moyens  échouaient,  le  tamponnement  constituerait  la  seule  ressource  dans  les 
cas  graves.  Les  drasli([ues,  le  lait,  les  lavements  seront  employés  contre  te 
complications  rénales  et  la  constipation. 

B.  Opérations  vhirunjicales.  Destruction  par  les  caustiquts.  —  Tous  les 
caustiques  ont  été  essayés  contre  les  carcinomes  utérins,  fer  rouge,  ^'alnno» 
cautère,  thermo-cautère,  caustiques  chimiques  (pâle  de  Canquoin)  électroly^e, 
injections  intra-parenchjmateuses  avec  le  chlorure  de  zinc.  Leur  action  est 
toujours  insuffisante  ou  dangereuse,  et  les  caustiques  agissent  aveuglémenL 
Cette  méthode  est  donc  seulement  palliative. 

Excision.  Amputation.  —  Si  le  cancer  paraît  bien  circonscrit  au  col,rutéru5 
mobile,  l'amputation  [Kartielle  de  forgane  se  présente  comme  une  opéraliim 
rationnelle.  A  cet  ollot  on  aura  recours  à  finstrument  tranchant,  à  fécraseur, 
à  la  ligature,  au  galvano-cautère  ou  au  thermo-cautère.  Mieux  vaut  n«' pa? 
trop  abaisser  Tutérus  dans  la  crainte  de  la  pelvi-[M'iritonile.  L'hémorragie  estuo 
des  accidents  les  plus  redoutables  de  ces  opérations  qui  sont  rarement  suivie» 
de  guérison  radicale.  Tout  au  plus  peut-on  espérer  ralentir  la  marche  du  néo- 
plasme, calmer  les  sonlfrances  (nulL  <//»  la  Soc.  dechir.  1884);  mallicuivuse- 
ment  fintervontion  a  (piobiuefois  un  résultat  absolument  inverse.  ' 

ScniKKDKR   a  conseillé  Tamputation  supra-vaginale  du  col  de  l'utérus  ijiii 
consiste  à  sectionner  le  col  après  avoir  dégagé  les  insertions  vaginales  suri? 
museau  de  tanche;  des  sutures  réunissent  ensuite  l'utérus  an  vagin  et  lalêrt— 
lenient  les  parois  vaginales.  Sur  trente-sept  (:n)  opérations,  ScuRŒDERCompi^^ 
(juatre  (4)  morts  et  quinze  (ITi)  récidives. 

Ihjstôrectomie.  —  Cette  opi'ration  se  praticpie  de  deux  manières  ^\^  ^ 
rentes  :  1"  par  la  voie  abdoininale,  opération  de  Fiieund  ou  laparo-hplf'^  ^*\ 
fo////e;  :2*»  par  la  voie  vaginale,  ou  koJpoliystrrcctomic.  Dans  le  premier c- 53? 
après  avoir  fendu  la  paroi  abtlominale  sur  la  ligne  médiane  de  la  syiniiliy^t'^ 
fombilic,  le  chirurgien  va  à  la  recherche  de  Tutérus  qu'il  traverse  avec  un  tf 
pour  faitirer  en  haut.  Chacun  des  ligaments  larges  est  lié  au  moyen  de  InJ/V 
ligatures  et  sectionné  du  coté  de  l'utérus.  Lorscjue  l'utérus  est  isolé  du  P^fi- 
toine  et  de  la  vessie,  on  l'enlève  en  détachant  les  insertions  supérieuneî«4f 
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vagin.  Le  dernier  temps  de  Topération  comprend  la  suture  des  parois  vaginales 
et  du  péritoine.  Le  môme  procédé  permet  d'enlever  partiellement  l'utérus.  La 
mortalité  moyenne  serait  de  75  à  80  p.  100. 

Les  résultats  de  ces  tentatives  ne  sont  pas  jusqu'ici  encourageants,  car  il  ne 
faut  pas  confondre  les  succès  opératoires  avec  les  g;uérisons.  La  kolpohysté- 
rectomie,  ou  hystérolomie  par  la  voie  vaginale,  a  été  essayée  par  Billroth; 
après  avoir  attiré  en  bas  le  col  utérin  au  moyen  d'un  fil,  on  détache  les  atta- 
ches vaginales.  Ce  premier  temps  permet  de  dégager  avec  le  doigt  ou  les 
instruments  les  adhérences  utérines  et  d'attirer  la  matrice  en  bas  à  travers 
l'ouverture  du  péritoine.  Ensuite  les  ligaments  larges  sont  liés  en  trois  points 
et  sectionnés;  les  parois  vaginales  et  le  péritoine  sont  suturés  avec  soin. 

Sanger,  sur  cent  trente-trois  (133)  cas  d'ablation  totale  de  l'utérus  par  cette 
méthode,  relève  quatre-vingt-dix-huit  (98)  guérisons  et  trente-huit  (38)  morts, 
ce  qui  semble  diminuer  la  mortalité  moyenne  qui  serait  de  50  p.  100.  Olshau- 
SEN,  Martin,  Teuffel  s'en  déclarent  partisans.  Démons,  sur  101)  cas  trouve  une 
mortalité  de  32,1  p.  100.  Cependant  il  s'agit  là  en  réalité  d'une  opération 
formidable;  plusieurs  fois  le  chirurgien  a  dû  s'arrêter  en  chemin.  J.  Bœckel 
pratiqua  ultérieurement  la  néphrectomie  pour  remédier  à  une  fistule  uré- 
téraie;  ces  accidents  n'empêchèrent  pas  la  reproduction  ganglionnaire.  En 
France,  malgré  le  plaidoyer  do  Démons,  ces  extirpations  ne  sont  pas  encore 
acceptées  et  la  Société  de  chirurgie  (1884)  a  exprimé  un  avis  défavorable  au 
sujet  de  ces  ablations  totales,  qui  exposent  aussi  bien  à  la  récidive  que  les 
opérations  partielles  et  beaucoup  plus  à  la  mort.  Nous  ne  doutons  pas  que  les 
beaux  résultats  obtenus  à  l'étranger  et  môme  en  France  ne  modifient  bientôt 
ce  jugement. 


Toule  modification  de  la  position  de  l'utérus  dans  l'un  des  plans  verticaux 
porte  le  nom  de  déviation,  par  opposition  à  l'élévation  et  à  l'abaissement  ou  à 
l'inversion  qui  concernent  les  changements  de  position  horizontaux. 

1"    DÉVIATIONS    L'TÉUINES 

Bibiioffraphie.  —  Yelpeai:,  Gnz,  (les  Uôp.y  lXi5.  —  Si)MMER,  Deulsch.  klin.,  1850,  et 
Bull,  de  IWcad.  de  mcd.,  1851.  —  Fanu,  Union  méd.,  1809.  —Bull,  de  la  Soc,  de 
chir.  de  Paria,  1876.  —  Guxtiier,  Revue  de Hayem,  t.  XIX,  1880.  —  Couhty,  Joutn. 
de  thérap.,  1881.  — Vedeleh.  Arcli.  f.  Gyn.,  M  XIX,  188:2.  —  (iïŒNZEn.Jrc/*.  f.  Gt/n., 
hd.  XI.  -  C.HASsi,  Lo  Sperimentale,  188-2,  et  Berne  de  Hayeniy  l.  XX,  188-2.  —  Mek- 
MANN,  Arch.  f.  Gijn.,  M  XVIll.  —  Tiiévenot,  Arch.  de  iocologie,  188:].  —  Scihtltze, 
Traitt^  de.^  déviations  utnines,  irad.  Hongolt,  Paris,  1881. 

Thès(fS  de  Paris.  —  I87;î,  Piqlantin.  —  1871,  de  Fhance.—  187<î,  Gni  in,  Pauuh'.vl  de 
CiiAMMARD,  Lacroix (Bibliogr.).  —  1877,  Dard,Geny,Gont(:har()FF.  —  1881,  Couétolx. 

Normalement  l'utérus  jouit  de  quelque  mobilité  dans  le  bassin  en  raison  de 
Ja  laxité  de  ses  organes  suspenseurs.  Tous  les  mouvements  s'exécutent  autour 
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d'un  axe  passant  par  le  col  de  la  malrîce.  La  vessie  est*elle  plDine,  le  ( 

l*ulérus  se  Iroiive  porté  en  arrière  et  en  haut  el  les  ligaments  ronds  i 


U,  utérus,  —  V,  vessie,  —  m,  «n^ru,  —  r>  roclum,  —  va,  va^in,  —  p,  [lèrUùinf.  '0'A|tr<*t  »r  1 

leiulus,  landis  que  dans  létal  de  vacuité  Torgane  présente  un  certaiij 
d'anléeourbure  el  rrantéversion.  La  réplélion  do  rertuni  ainèno]  Tul 
surloul  laporlion  cervicale  eu  liviinî. 


Fiïf.  140,  —  rti'ru»  l'n  aiilcviTftiort 
U,  utomt.  —  V,  M'*sîe,  —  ti,  urètre»  —  r,  rocluiii,  —  va,  v»giii,  — p,  péHtofaf« 


Anafomie  piiihoit>ici<|ue.  — Toute  dévîalion  totale  de  rutérus  dan^ 
anléro-postérieur  ou  transversal  porte  le  nom   de  vt'rmn.  Oa 
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5n  îï  rinclinaisoo  du  corps  sur  le  col  reslc  dans  l'axe  normal. 
î  VantérersioH  l'organe  enlicr  s'incline  en  avant,  le  Ibiui   de  l'utérus 
essie,  le  col  en  an-jère;  la  matrice  bascule  en  quelque  sorte  au  loor 


Fig.  147,  —  Utdni»  eo  rdlrofl.  skm. 
tinii,  —  V,  vesiftcs  —  u,  urèire,  —  r,  roitum,  —  va,  vagin,  —  p,  ptritoine.  ([►'nprt's  fil!   SJNÉTV.) 


H 


ittache  vaginali*s  (ii^.  ii(|).  Les  déviations  inverses  (fouil  de  l'uiéruîi  en 
î,  museau  de  tanche  sous  le  pulns)  (lig.  1  tH)  consliluent  Isl  rétroversion^ 


F>g'  IIB.  —  Utérus  i!D  rôlrovci'siuit. 


js  en  anléflexion  est  comme  plié  sur  lui-même  et  Ibrtne  an  niveau  de 
Je  un  sinus  ouvert  en  avant  (Hg.  145);  dans  la  rétro flemon  le  même  angle 
Bn  arrière  (fig.  147).  Au  niveau  des  points  fléchis  on  a  signalé  une  proli- 
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fcralion  du  tissu  conjonctif  au  détrimenl  de  rélémenl  musculaire  quitendi 
disparaître.  Assez  fréquemment  .il  existe  de  la  métrite,  une  déformation  do 
col  dans  la  version  et  très  rarement  Tulccration  ou  la  perforation  duvajno 
par  le  fait  de  la  pression  anormale  du  museau  de  tanche.  La  rétroversion 
s'accompagne  ï)arl'Mis  d'abaissement. 

Les  déviations  ou  versions  latérales,  très  communes,  ne  constitueni  pas  à 
proprement  lïarler  une  lésion  pathologique;  elles  reconnaissent  pour laua 
une  diminution  de  longueur  du  ligament  rond. 

Ktioi<»f?io.  —  Congénitales  ou  acquises,  les  déviations  sont  dues  presque 
toujours  à  des  adhérences  anormales,  des  brides  cicatricielles,  des  connexions 
d'origine  inflammatoire,  des  tumeurs  (corps  fibreux).  Vierges,  femmes  mariées 
et  muUi|)ares  y  sont  également  prédisposées,  cependant  le  plus  grand  nombre 
des  déviations  surviennent  de  trente  à  trente-cinq  ans.  Quant  à  la  cause  dé- 
terminante, elle  n'est  pas  souvent  facile  à  reconnaître.  On  a  incriminé  la  mé- 
trite chronique,  le  ramollissement  du  tissu  utérin,  la  dysménorréc,  les  rap- 
ports sexuels  incomplets,  les  grossesses  successives,  le  défaut  d'allaitement, 
les  avortements  et  même  la  masturbation. 

Les  déviations  postérieures  (rétroflexion  et  rétroversion),  plus  commune 
que  les  antérieures,  débutent  d'ordinaire  parla  rétroversion.  Le  mécanismede 
leur  production  a  été  exi)osé  plus  haut  ;  ajoutons  qu'il  n'est  pas  rare  de  les 
voir  apparaître  subitement  comme  conséquence  d'une  chute  ou  d'un  effort. 
Pour  Bernutz,  la  rétroversion  serait  constamment  symptomatique. 

L'anléversion  etl'antéflexion  succèdent  à  un  raccourcissement  des  ligaments 
sacro-utérins  inflammatoire  ou  autre  et  affectent  de  préférence  les  multipan^s. 
ScnuLTZK  admet  un  plissement  ricatriciel  dans  le  segment  postérieur  de  l'un 
ou  des  deux  ligaments  larges.  INnir  Vedelkr,  l'antéflexion  serait  de  heautHiiip 
la  déviation  la  plus  commune;  sans  doute  il  considère  comme  pathulogiijiie 
l'antéflexion  normale  de  Torgane. 

9«yni|itdiiic«.  —  Les  autcMirs  ont  apprécié  d'une  façon  fort  dilTérente  l'iinp 
lance  séméiologique  des  déviations,  (lela  tient  en  grande  partie  àcequele» 
troubles  fonctionnels  et  les  accidents  offrent  en  pareil  cas  de  grandes  vari^ 
lions.  Si  les  déviations  peuvent  passer  inaperçues,  d'autres  fois  elles  déler- 
minent  une  série  de  symptômes  spéciaux  et  prédisposent  à  diverses  compli- 
cations utérines  ou  |)éri-utérines.  Les  douleurs  rénales,  lombaires  et  daiislw 
cuisses  sont  communes  aux  diverses  variétés.  Les  mouvements  impriinésà 
l'utérus  par  le  v;igin  j)eirnellent  de  constater  la  mobilité  anormale  de  l'orfin^ 
et  l'absence  d»'  douleur  |)ar  la  pression  sur  le  museau  de  tanche. 

\  A iHé flexion.  —  Cette  déviation,  lorsqu'elle  est  assez  prononcée,  provoqw 
de  la  dysménorrée,  des  coliques  à  l'époque  menstruelle;  pour  les  uns  il 
s'agirait  d'une  rétention  du  flux  menstruel,  pour  Schultze  d'une  parainélriti. 
(lertainement  la  métriie  n'est  |)as  rare  dans  le  cours  de  cette  déviation, aifis' 
(|ue  les  inflammations  péii-utérines,  mais  il  semble  bien  difficile  de  dire  si  !î 
déviation  est  la  cause  ou  relfel.  Signalons  en  outre  les  troubles  de  la  miiMion» 
la  |)rédisposition  à  la  stérililé. 

i2°  Rétro/JpxioiK  ---  Souvent  consécutive  à  la  rétroversion,  cette  déviation 
aflecte  de  préférence  les  multipares  ;  à  la  longue,  bien  qu'elle  soit  assez  béttigi^^ 
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^*W  entraine  la  métrile,  la  gône  de  la  défécation  et  môme  Tobstruction  intes- 
^^^^alc.  La  rétrofle'xion  expose  moins  que  la  précédente  h  la  stérilité  et  à  la 
^^èniénorrée,  mais  elle  retarde  la  ménopause,  provoque  les  métrorragies,  la 
W^norragie.  Par  suite  de  la  pression  exercée  par  Tutérus  sur  le  rectum,  on 
Voilassez  communément  survenirdesdouleurs  sourdes,  une  gêne  de  lamarche, 
de  la  dyspepsie,  du  météorisme,  des  troubles  cardiaques  et  exceptionnellement 
des  paralysies  ou  des  contractures.  Le  gonflement  des  seins  et  la  sécrétion 
mammaire  ont  été  signalés. 

3**  Uantéversion  ne  présente  des  symptômes  bien  nets  que  dans  les  cas  où 
elle  coïncide  avec  une  métrite  ou  une  pelvi-péritonite.  Signalons  cependant 
quelques  troubles  de  la  miction  et  de  grandes  irrégularités  au  point  de  vue 
de  Tabondance  du  flux  menstruel. 

4**  La  rêtrorersiony  quand  elle  s'accompagne  d'accidents,  offre  les  mêmes 
?ym[domes  que  la  rétroflexion. 

La  plupart  des  phénomènes  pathologiques  consécutifs  disparaissent  ou  sont 
atténués  au  moment  de  la  ménopause;  les  flexions  très  prononcées  pourraient 
amener  Thydromètre  chez  les  vieilles  femmes.  L'utérus  gravide  atteint  de 
déviation  peut,  au  lieu  de  remonter  au  détroit  supérieur,  rester  en  rétroflexion 
cl  rétroversion;  il  en  résulte  un  avortcmcnt  vers  le  quatrième  mois  ou  un 
enclavement  de  l'utérus  dans  le  petit  bassin.  Cette  complication  grave  ne  tarde 
pas  à  engendrer  des  lihénomènes  d'obstruction,  la  rétention  d'urine,  l'ulcéra- 
lioii  et  la  gangrène  de  la  vessie,  Thydronéphrose  et  même  des  accidents  uré- 
iriitiues,  Tobstruction  intestinale,  la  péritonite  aigué,  l'infiltration  urineuse,  etc. 
DiAffn€>»tic.  —  Tous  les  renseignements  nécessaires  sont  fournis  par  l'ex- 
ploration bimanuelle;  en  effet,  comme  on  Ta  vu  plus  haut,  les  troubles  fonc- 
tionnels qui  accompagnent  les  déviations  n'ont  rien  de  caractéristique.  Donc, 
c'est  au  palper  abdominal  combiné  avec  b»  toucher  vaginal  et  rectal  que  le 
chirurgien  devra  s'adresser,  en  ayant  soin  de  |)rati(|uer  ces  explorations 
sin:cessivement  dans  le  dérubitus  dorsal  et  dans  la  station  verticale.  On  s'assure 
lie  la  position  du  col,  de  son  degré  de  sensibilité,  de  l.i  direction  du  corps  et 
de  sa  mobilité.  Lorsque  la  déviation  est  symplomati(ïue  d'une  tumeur,  le  dia- 
gnostic devient  déjà  plus  difficile;  les  néoiilasmes  oIVrent  en  général  des  irré- 
gularités; les  affections  inflammatoires  ciironiques,  certains  kystes  ovariques 
pourraient,  lorsqu'ils  siègent  en  arrière,  être  confondus  avec  la  rétroflexion; 
im  examen  attentif,  l'emploi  prudent  de  l'hystéromètre  fourniront  des  indica- 
tions [irécieuses  sur  la  position  exacte  du  fond  de  l'utérus. 

PronoMtie.  —  Saus  présenter  par  elles-mêmes  une  grande  gravité,  les  dé- 
viations utérines  constituent  en  réalité  une  inlirmité.  La  rétroflexion  est  la 
plus  sérieuse,  car  les  autres  déviations  sont  susceptibles  d'améliorations  sï)on- 
tanées;  celle-ci  semble  moins  facile  à  guérir.  Nous  avons  dit  que  toutes  expo- 
saient aux  alfections  chroni(|ues  de  l'utérus  et  à  la  stérilité. 
Traiiemeni.  —  Il  cst  général  symptomatiquc  ou  curatif. 

a.  Traitt'unnU  yênérul,  — Le  chirurgien  instituera  en  premier  lieu  le  trai- 
tement tonique  et  reconstituant,  toutes  les  fois  que  la  déviation  paraît  liée  à 
une  affection  utérine  ou  à  une  altération  de  la  santé  (chlorose). 

b.  Traitement  symptomatiquc.   — Il  consiste  â  calmer  lesi  douleurs  pen- 
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dant  les  périodes  menstruelles  au  moyen  de  lavements  opiacés,  dlnjectioii 
morphinécs,  de  bains,  de  cataplasmes  laudanisés,  d'injections  vagin^iei 
chaudes,  etc.;  à  prescrire  à  la  malade  une  position  inverse  de  celle  de U 
déviation  utérine  (décuhitus  ventral  dans  la  rétroflexion).  En  cas  de  métrorragie 
l'ergot  de  seigle  rendrait  des  services. 

c.  Traitement  curatif. — Apres  s'être  assuré  qu'il  n'existe  pas  d'adliérenres, 
le  chirurgien  devra  replacer  Torgane  dans  sa  situation  normale  etTymaift. 
tenir. 

1°  liéduclion.  —  La  réduction  se  pratique  avec  les  doigts  de  préférence  an 
instruments.  Pendant  que  ceux  d'une  main  amènent  le  col  en  avant  ou  « 
arrière,  les  doigts  de  l'autre  main  font  basculer  le  corps  pour  le  ramenerdiw 
une  bonne  position;  au  besoin,^icasde  rétroflexion,  on  introduira  deux  doi^ 
dans  le  rectum  pour  repousser  en  haut  et  en  avant  le  fond  de  l'utérus. Hi 
autre  précepte  est  de  «  faire  porter  le  sens  des  pressions  dans  une  dirw- 
tion  latérale,  de  façon  que  le  fond  de  l'utérus  regarde  l'articulation  sacro- 
iliaque  d'un  côté,  le  col  étant  dirigé  vers  la  cavité  cotyloïde  du  côté  opposé» 
(de  Sinéty). 

En  cas  de  version  ou  s'il  y  a  des  adhérences,  ce  qui  arrive  presque  loujour* 
lorsque  TafTection  est  ancienne,  la  réduction  présente  des  difficultés.  U  faol 
alors  faire  des  tentatives  successives,  employer  des  ballons  de  caoutchouc  {idur 
agir  lentement  sur  l'utérus.  De  Sinéty  recommande  le  massage  de  Torgau 
tous  les  deux  ou  trois  jours. 

2°  Contention.  — Comme  la  réduction  se  maintient  rarement,  on  doit,  afin  k 
faciliter  la  contention,  appliquer  l'un  des  instruments  auxquels  on  a  donné  k 
nom  (le  pessaireSy  les  uns  vaginaux,  les  autres  utérins. 

Pessaires  vaginaux.  —  Les  tampons  ouatés  sont  les  plus  simples;  les  fahri 
cants,  sur  les  indications  des  chirurgiens,  ont  construit  une  foule  do  mo- 
dèles qui  peuvent  être  utilisés  dans  la  pratique.  Les  uns  sont  en  mêlai,  ea 
bois,  en  gutta-percha,  en  ivoire,  d'autres  en  caoutchouc  (anneau  de  Dimo-vt- 

Kijr.   nu.  —  l»cssain?  Uo  Smith. 


pallier)  (iig.  152,  153).  Pour  la  rétroversion  et  la  rétroflexion,  signalons  «« 
de  S.MiTn  (fig.  119),  ScHL'LTZK,  CouRTY  (fig.  150,  151);  pour  l'antéflexion  ceuJ 
de  J.  Thomas,  Grouly  Hevit.  Ces  instruments  agissent  sur  le  col  de  rulénfe 
non  seulement  en  l'empêchant  de  reprendre  sa  position  vicieuse,  mais  encort 
en  le  soulevant  et  en  fixant  les  parois.  Aussi  est-il  bon  de  combiner  le»' 
emploi  avec  celui  des  ceintures  hypogastriques. 

Il  ne  faut  pas  appliquer  les  pessaires  tant  qu'il  y  a  de  la  mélrile  oa** 
symptômes  inflammatoires  ;  de  plus  le  chirurgien  se  rappellera  que  dans»* 
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islances  les  pessaires  1ns  mieux  faits  ne  sont  pas  tolérés  ;  parfois  ils 
Ivenl  les  acci^leiils  et  la  [)elvi-péritonite,  les  abcès  de  la  fosse  iliaque  ont 


Fip.  l.M).  Flg.  Ijh 


(la  vie  des  malades  en  daoger.  D'un  autra  côté  on  voit  des  femmes  immé- 
ement  soulagées  par  la  seule  application  d'un  pessaire.  Il  sera  prudent 
5rcer  une  surveiUauci'  pendriut  les  premiers  temps,  de  s'assurer  de  la 


Fig.  r^i  Kî|î.  153. 

Annc^iii  po4sa[ri}  do  Dl'iloNTr>ALLtt:n. 


Seposïtion  de  rinstrument ;  il  faotlra  le  nettoyer  de  temps  à  autre  pour 
pr  les  concrétions  et  les  perforations  ulcéreuses  dont  il  a  été  iiueslion  à 
bos  des  corps  étranj^ers  du  va^-in.  On  fieul  sans  inconvénients  laisser  un 


Fij.  l*»l,  "  Pesaitini  .li'  Fowlkh*  Fig.  155.  —  U  iiièn«*,  va  di'  face. 

A*  corp*.  —  OC,  br(»ncbei  id;icrf«^f  tlan*  l<?s  i-ils-de  sac,  —  D,  partie  inférieur*». 


ïcn  place  pendant  les  règles  et  même  au  commencement  de  la  î^^rossesse* 
(  trf  5  «iirm-«ï(*n'ws.  —  Leur  but  est  d'agir  plus  directement  que  les  précé- 
ï  sur  Tutérus  dévié  pour  le  fixer  dans  une  bonne  position.  L'utilité  de  ces 

OL,   EXTEHNE.  Ul.  —  34 
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instruments  est  encore  contestée;  les  uns  vantent  outre  mesure  des  suceès 
certains  :  Gontcharow  préconise  les  redresseurs  d'après  la  pratique  de  Tai. 
NO>vsKi  ;  d'autres  accusent  ces  pessaires  de  produire  des  métrorragies,  d'eX|K)ser 
à  des  accidents  inflammatoires  mortels.  Courty  recommande  le  tuteur  utéria 
de  Simpson  pour  la  rétroflexion;  on  pourrait  également  y  recourir  dans  Tante- 
flexion  chez  les  nullipares  pour  combattre  la  stérilité;  en  pareil  cas  ladilaU- 
tion  cervicale  serait  moins  dangereuse. 

L'électricité  a  été  essayée  sous  toutes  ses  formes  contre  les  déviations  uté- 
rines et  Simpson  avait  imaginé  un  pessaire  intra-utérin  formé  de  deuxmétaitt. 
zinc  et  cuivre.  Quelques  améliorations  et  beaucoup  d'insuccès,  tel  est  le  bilan 
de  cet  agent  thérapeutique. 

Contre  l'antéversion  on  a  institué  un  traitement  opératoire  qui  consiste  à  \m 
une  perte  de  substance  à  la  paroi  vaginale  antérieure;  Mermann  avive  la  paroi 
postérieure  du  vagin  et  la  suture  à  la  lèvre  antérieure  du  col. 

S'il  s'agit  d'un  utérus  gravide  en  rétroflexion,  le  premier  soin,  aprisavo'. 
reconnu  l'alîfection,  ce  (|ui  ofl're  parfois  de  sérieuses  difflcultés,  sera  ilo  \\\V 
la  vessie  avec  une  sonde  d'homme  et  au  besoin  de  la  ponctionner  si  ce  wyy 
échoue.  Si  les  tentatives  de  réduction  restaient inefflcaces,  il  serait  indique' 
pratiquer  Tavortement  directement  par  le  col  si  c'est  possible,  ou,  dans 
cas  contraire,  par  la  ponction  de  l'œuf  à  travers  les  parois  vaginales. 

:2"    ABAISSEMENT    ET    PRnLAPSlJS    UTÉRINS 

Bibliographie.  —  Le  Fort,  BulL  de  thfirap.,  IS77.  —  Kaltexb.vch,  Centr.  /.  fj  /- 
JSHO.  —  Martin,  Sammlung  kUn.  Vortrcuie,  ii"  18:î  et  181,  1880.  —  NEit.Knvi 
Centr.  f.  Gffn,,  1881.  —  KrSTAr.iiE,  Arch.  de  tocologie,  188^. 

L'abaissement  ou  prolapsus  résulte  d'un  chanf]:ement  de  position  de  Vuimi' 
suivant  un  plan  horizontal.  Normalement  chez  les  nullipares,  le  col  e>li 
0'",055  de  l'oriflce  vaginal,  le  cul-de-sac  antérieur  à  0°*,00"2  et  le  |»ostênV«/ 
à  0™,  075.  Chez  les  mêmes  femmes  la  station  debout  a  peu  d'influence  surce; 
mesures,  tandis  (|ue  chez  celles  (jui  ont  eu  plusieurs  enfants  T utérus  s*;iKii>-^ 
alors  d'un  centimètre  environ. 

Le  prolapsus  est  co//i/)/eMors(jue  le  col  a  franchi  Torilice  vulvaire;  on  «llî 
encore  qu'il  y  a  chute  ou  inrcipitation:  au  contraire  dans  le  prolapsus  j/^'O** 
plet  le  col  ne  franchit  pas  l'orilice  vax^inal.  Les  expressions  (/'r///fl'>fW''''^' 
prolapsus,  descente,  chute  servent  encore  à  désigner  cet  étal. 

ÉttoiofTie.  —  A  ce  point  de  vue  le  prolapsus  est  aigu  ou  chronique  Iw^ 
chute,  une  pression  abdominale  exagérée,  des  eflbrts  de  vomissement  on\[^ 
amener  rapidement  cette  afl'ection;  il  y  avait  distension  concomitant' *'«? '^ 
vessie;  mais  en  général  Tafl'ection  évolue  lentement. 

Nous  avons  dit  que  chez  les  multipares  il  existait  un  abaissement  couslafll 
dans  la  station  debout;  la  grossesse  constitue  en  efl'et  la  principale  cau.^" 
relâchement  des  ligaments.  D'un  autre  côté  la  marche  prématurée  après  l*^' 
couchement,  alors  que  l'utérus  est  encore  lourd  et  le  vagin  lui-même  épaisa» 
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inlribue  au  développement  «k*  cette  nialndic.  Copnndant  on  a  vu  des  nulU- 
lares  atteintes  de  prolapsus. 
Toutes  les  causes  palliologiques  telles  que  la  melrite,  les  néoplasmes  qui 
^augmenlent  le  pi>i<is  de  Torgane,  ai^issent  de  la  même  j'avouque  la  grossesse. 
>ignalons  en  outre  rinversion  vaginale.  En  dehors  des  vices  de  conformation, 
(le  prolapsus,  alfetiion  de  râgo  adulLe.  présente  son  maximum  do  vingt-cinq  à 
Irenle-cinq  ans;  les  classes  pauvres  y  sont  plus  (fX()Osées.  Knlln  Ja  rétro- 
yersîon  et  la  rélrofîcxion  précèdent  presque  toujours  la  eUute  de  l'utérus, 

.tniiifiiiiie  |iiiihoio|[i«|ue.  —  SI  le  prolapsus  est  «^omp1et,  on  constaté  à  la 
ruive  une  masse  rou^e  ou  violacée»  piriforme,  tantôt  grosse  comme  uu  œuf, 
lanlôt comme  le  poini^  et  même  davantage  (lig.  156),  Le  vagin,  qui  accoinpagno 


w*^- 


5,  —  Coupe  Aalcfo-po-^lôrunire  du  b44S»iii  dans  uti  <•«#  ilc  fffubp^itH  «U'    1  itttms.  (D'atirir*  CnrvKiLlilKli.l 
V,  méi'u»,  —  Y.  vowîe.  —  y,  cflftrtl  de  rmi'tre,  —  R,  roctujn. 


Tutérus  dans  sa  descente,  recouvre  la  tumeur  dans  sa  plus  grande  partie;  la 
muqueuse  oITre  un  aspect  llsse^  cutisé,  sauf  en  arrière  où  existent  quel- 
ques plis  nnrnuuix.  A  la  partie  inférieure  il  est  facile  <1e  reconnaître  le  col 
souvent  hypertrophié,  ulcéré;  son  orilice  présente  parfois  une  dilatation  assez 
marquée  pour  que  le  coït  ait  été  praticable,  et  reclropion  des  lèvres  du 
museau  n'est  pas  rare  (fig.  155).  Lorsque  la  chute  de  la  matrice  se  complique 
decystncéie,  circonstance  assez  commune»  le  col  se  «lévie  en  arrière, 

Kn  général  Tutérus  parait  congestionné,  sans  doute  par  le  fait  de  la  gène 
circulatoire  qui,  dans  certains  cas»  attoint  un  degré  suffisant  pour  amener  la 
mortification  d'une  partie  de  la  tumeur.  Si  le  prolapsus  existe  depuis  long- 
temps, la  matrice  dont  les  ligaments  sont  très  relâchés  contracte  des  adhé- 
rences nouvelles  qui  jouent  un  rôle  important  dans  rirréduclibilité  de  la 
tumeun 

Les  rapports  nouveaux  des  organes  contenus  dans  le  bassitï  méritent  de 
fixer  raltention.  La  vessie  et  le  rectum  entraînés  dans  la  chute  de  la  matrice, 
surtout  dans  le  prolapsus  lentj  subissent  des  déviations,  des  déformations  et 
des  tiraillements.  A  la  place  de  Tutérus  se  forme  un  entonnoir  dans  lequel 
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sYnfoncent  les  culs-de-sac  péritonéaux  et  les  anses  intestinales.  Parmi  h 
complications  de  voisinage  notons  la  cystite  catarrhale  ou  calculeuse»  la  né* 
tention  d'urine,  les  altérations  rénales,  Fliydronéphrose,  l'ôbliléralion  n  | 
Thydropisiê  des  trompes,  les  hernies, 

!9yinpi4!tnicN.  —  l''  Prùlupsus  aigu.  Les  malades  ressentent  après  raccidcjill 
unr  vive  douleur  dans  le  ventre,  elles  ont  la  sensation  d*une  déchirure  \ït^\ 
fonde  en  même  temps  que  celle  d'un  corps  étran^'er  prêt  à  sortir.  Les  li^aill^] 
menls  exercés  sur  les  culs-de-sac  s'accompagnent  d*un  certain  degré  dopéri-J 
tonisme  qui  se  traduit  par  des  vomissements,  des  syncopes,  etf* 

2*  Prolapms  ckroniqîte.  —  Douleurs  lombaires,  sensation  de  pesanteur  |»cr-l 


Fiyr.  150.  —  Prolttpiu»  utérin.  <rJ**près  ChuvstuUEM. 
Cl  rlitopî*.  —  M,  uu'iBi  nrh%nire,  —  D,  ffrandc»   I6vre*,   —  V,  vagin,  —  M,  orifico 
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sistante,  progressive  dans  le  bassin,  fatigue  au  moindre  eiïort^afl'aïbliàsemenl^ 
besoin  d  expulser  qui  provoque  des  contractions,  tels  soni  les  principaui 
symptômes  subjectifs.  D'ailleurs  les  phénomènes  observés  olVrenl  une  gi-nmie 
variabilité  suivant  le  degré  de  la  métrite.  Les  troubles  de  la  défécation  cf 
principalement  de  la  miction  acquièrent  une  réelle  imporlanre  dans  Ieca5d< 
cystocèle  (incontinence  ou  rétention,  calculs)  et  ils  peuvent  conduire  par  uûf 
série  d'accidents  progressifs  à  la  néphrite  et  à  l^irémie.  En  général  hiim^ 
truation  n*est  in^é^^ultère  que  s'il  y  a  de  la  mélrîte;  au  nombre  des  compila- 
tions, signalons  les  ulcérations  et  la  gan^'rèue  de  la  tumeur. 

Oiag^uoMtif!.  —  L'ensemble  des  symptômes  subjectifs  joint  au  toucher  elà 
Texploralion  bimanuelle  fournira  au  chirurgien  des  renseignernenl'^ 
permettront  de  reconnaître  rabaissement  ou  chute  incomplète  de  la  n 

Peut-on  confondre  le  prolapsus  complet  avec  un  polype?  Celle  erreur  nw 
semble  facile  à  éviter,  cardans  un  cas  Toriftce  cervical  fait  défaut:  en  oulns 
consistance  des  deux  tumeurs  diffère  et  le  prolapsus  utérin  coïncide  aW 
cystocèle  qui  constitue  une  tumeur  lluctuante  en  avant  et  en  hauL  DansIïB- 


M^ 
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version  qlérineil  n'y  a  pas  d'oriflee  ini'érieur;  de  plus  la  tumeur  étranglée  à 
sa  base  n'a  pas  le  même  aspect.  Le  col  occupe  sa  place  normale  lorsqu'il  s'agit 
U*un  prolapsus  vaginal.  Enfin  rallongement  hyperlrophique  du  col  se  diiïé- 
reneie  du  prolapsus  utérin  par  les  oaraclères  suivants:  le  fond  de  Tulérus  ésl 


F(|f.  107.  —  Pc«ftnir«  aniu»»  <lc  lUiM0?(TP4UitEiv  avec  i^ujtjtorL 

â  sa  place  ordinaire  et   rhystéromèire  démontre  la  longueur  exagérée  de 

ruiiu'us. 

rronoMiic.  —  Si  le  prolapsus   peul  être  toléré,  chez  la  plupart  des  ma-j 
lades  il  constitue  une  inllrmité  sérieuse,  douloureuse.  La  stérilité  en  esti 


Fig,  158.  —  Pcfstîre  do  Garikl  Jïslcndu  par  Titlr, 

fois  la  conséquence;  si  la  t;rossesse  survient,  Tute^rus  remoTïte  et  presque 
eijours  s'affaisse  de  nouveau  après  raceouclieraenl.  En  tout  cas  la  tumeur 
gène  le  coït,  entraîne  des  troubles  de  la  fonclion  urinaire  et  de  la  défécation, 
eipose  aux  complications  mentionnées  plus  haut.  Toutes  choses  égales^  les 
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tumeurs  anciennes  irréductibles,  adhérentes,  surtout  s'il  y  a  complication  de 
métrite,  sont  plus  graves  que  les  autres. 

Tratteinent.  — Le  traitement  prophylactique  consiste  à  éviter,  après  raccou- 
chemeut,  les  fatigues  de  la  marche  prématurée,  le  décubitus  dorsal  trop  pro- 
longé, la  replétion  du  rectum  ou  de  la  vessie. 


Fijr.  ir>9.  —  Pessuire  en  caoutchouc  vidr. 

Les  moyens  palliatifs,  dans  le  prolapsus  incomplet,  tels  que  les  tampons 
d'ouate  imbibée  de  glycérine  et  de  tannin,  les  injections  astringentes,  nV»nt 
pas  une  action  bien  efficace. 

Lorsque  le  prolapsus  est  complet,  il  faut  appliquer  le  grand  principe  de  la 


Fig.  160.  —  Pessaire  en  entonnoir. 


Fig.  ini.  —Pessaire  en  boiiiliMi. 


réduction  des  luxations  et  faire  rentrer  les  organes  dans  Tordre  inverse  de 
leur  sortie,  c'est-à-dire  en  premier  lieu  la  paroi  vaginale  postérieure,  l'utérus 
et  enfin  la  paroi  vaginale  antérieure  herniée  la  première.  Pour  maintenir  la 
réduction  on  s'est  adressé  aux  pessaires(en  gimblelte,  en  bondon,  en  enton- 


W 


Fiç.  i&i.  —  Pessaire  en  gimblelte. 


Fig.  103.  —  Pessaire  en  ruquelfe. 


noir)  en  caoutchouc  (Hodge,  Meigs,  DuMONTPALLiER),auxpessaires  à  insufflation 
de  Gariel  (flg.  157  à  164).  Tous  agissent  en  soutenant  Tutérus  par  l'intermé- 
diaire des  parois  vaginales.  Si  le  périnée  manque,  si  les  parois  du  vagin 
n'ont  pas  une  tonicité  suffisante,  on  a  conseillé  l'emploi  de  pessaires  avec 
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lupports  qui  preiuïent  point  d^appiii  sur  le  bassin  (lig.  157).  L*usage  de  ces 
|cliY<?rs  inslrumenls  doit  être  continue  long^temps  et  surveillé  avec  âoiiï.   On 


¥ig,  Ift*.  —  Pcsiaircs  GAlitlt. 


Fa  é^alemetJt  recours  aux  ceintures  périncales  iH  l)ypogastri(]ues  qui  rendent 
quelquefois  des  services. 


A,  ttivemeHt  *nléri*yf.  —  B.  aTivcmithl  |»"sti'ri«ur,  —  CC,  suture^»  iWoHvt,  —  UD',  auluro»  Kâudiiî*. 

Traitement  curatif.  —  Lorsque  la  réduction  csl  impossible,  ou  encore  si 
après  la  réduction  les  pessaires  ne  sont  pas  supportés,  le  chirurgien  s^adressera 
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Hu  traitemenl  chirurgical*  Pîirmi  les  opérations,  les  unes  se  proposent  | 
diminuer  le  calibre  tlu  vagin.  Vélytrorrnphit*  lie  Le  Fout  <fîg.  ifô  H  Ifl 
consiste  à  aviver  deux  pî*ryis  opposées  du  vagin  et  à  les  suturer  sur  yrielûi 
gueur  de  0^06  sur  0"*,  04  de  large.  De  celte  façon  on  crée  un  véritable  cl^ 
sonnemenl  du  vagin  (|ui  s*oppose  au  prolapsus,  n\iutres  opérations  oDl< 
imaginées  dans  le  même  but;  telles  sont  répisiorrapliie  ou  rêlrécisscnjd 
volvaire,  Topération  d'IÎKGAn  ou  colpopérinéorrapliîej  ropéralion  ilc  S| 
GEBAtîER,  L'intervention  ne  nous  semble  indiquée  que  dans  les  ras  où  ta( 


Fig,   tOtt.  —  Snrfnctî  rruvivenniit  ilnus  le  rtïtisoiiiirment  du  vrtgiii  {H^éçéé^  é^  Là  l*<^llt  > 
A,  uvivcmciit  nnlinciiir.  —  U,  «yhcnn'nt  pnstiSricur.  —  V,  fond  do  ruléniit^  *-  UR.  iirèlrf. 

tenlîon  de  l'organe  devient  impossible.  Si  la  réduction  elle-même  ne 
s'efTectuer,  mieux  vaut  se  borner  aux  soins  de  propreté  et  calmer  les  i 
frances»  protéger  la  tumeur;  Textirpaiion  a  été  pratiquée  avec  succès  pari 
TENBACH.  D'autres  chirurgiens  ont  pratiqué  la  résection  des  ligaments 
pour  relever  et  lixer  l*ulérus  (opération  (fAlexander-Adam). 
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Btbain^mpbii^.  —  HitMOLLE  ei  Maiitin,  Ann,  tlv  iftjn.^  1875.  —  Pfjvvll,  MfTii. 
¥vrswn  de  t'ulènn,  lu  Arch.  de  totoiogie*  IH1\K  —  JiiUE  IIle»  BulL  de  M^ 
chir,,  1879.  — ^  TriAUi.uTr.  Arch.  f.  (hjiu,  M.  MV,  IS79.  —  Pêriku,  BiilL  dftni 
de  ckivu  \^^^K  P*  379,  —  Hacdonalu,  Edinburgb  Med.  Jotirn^y  1881.  — Aiiutu. 
de  Paris,  1881.  —  Denucë,  Traite  de  nnverBion  utérinCr  Paris,  iSHZ^ 

Consulter  Beihel  et  les  Traités  de  gynécoiogu  . 

Défiuittoii.  —  Lorsque  l*utérus  se  renverse  sur  lui-même  en  doigt  de 
ou  comme  un  poulpe,  on  dit  qu'il  y  a  inversion  utérine:  la  muqueuse  deiifl 
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^la  séreuse  inlerne.  Le  fond  de  Tulérus  commence  par  s^enlbncer  ii  hi 
aaiïière  trun  eul  de  bouteille  (i/a^ns^io/î  incomplè(e)^  puis  la  (jortion  iiivers^^e 
l'engage  et  fail  hernie  k  travers  le  col,  si  bien  que  le  museau  de  laiiche  forme 
|n  bourrelel  circulaire  à  la  [jartie  supérieure  (inrersiou complète)  (lifç  107.) 

éti<»la«rl<^*  —  Les  conditions  indispensables  a  l'inversion  sont  :  J*  un  ramol- 

^ssemenl  des  parois  de  Tutérus;  2**  une  l'oree  qui  agisse  de  haut  en  bas  pour 

léiirimer  les  parois.  A  diverses  périodes  de  raccouchement  ces  conditions  s^e 

rouvenl  réalisées;  le  cordon  trop  court  peut  entraîner  Tutérus  en  élal  d'iner- 

le  lorsque  le  (Velus  est  expulsé;  souvent  les  tracliims  sur  le  cordon  au  rnci- 

lent  de   la  délivrance  dans   les   cas  d'adbérences  anormales  ou  d'insertions 

Ipérieures  du  placenta  ont  la  même  conséquence.  L^afTcction  est  beaucoup 

^lus  rare  dans  le  cours  de  la  grossesse.  Plus  des  trois  quarts  des  inversions 

produisent  par  le  mécanisme  précédent. 

Les  flbro-myomes,  les  polypes  à  large  base,,  surtout  si  Ton  exerce  des  trac- 


Fi't,'-  l«M,  —  DÎvur»  do^i'iis  de  VUwvrfion  utcriiif. 


|ons,  déternjîiient  le  même  renxersement  de  l'utérus  ramolli;  d'ailleurs  c*est 
une  lésion   peu   commune,  puisque  Beigkl  compte  un  (I)  cas   sur  cenl 
ffuatre-vingt  dix-mille  (lUOOUO)  accouchements.  Las  inversions  congénitales 
|ij;nalées  par  queh[nes  auteurs  sont  plutôt  des  mallonnalions* 

jinatoitiic  paihfl»iofçi<|tir.  —  L'iiiversiou  crée  nécessairement  un  infun- 
libulum  interne  où  les  trompes,  rinteslîn,  la  vessie,  le  rectum  peuvent  s'en- 
ager  et  même  s'étrangler.  De  son  coté  le  tissu  de  Tulérus  ne  tarde  pas  à 
jbir  d'importantes  modifications:  il  s*atropbie  pendant  que  la  muqueuse 
|rend  une  coloration  ruuge  violacé.  Tanlut  la  tumeur  reste  dans  le  vagin. 
[it6t  elle  vient  faire  saillie  a  la  vulve  ;  dans  les  cas  anciens  la  muqueuse  est 
LiBceptibie  de  s'ulcérer,  de  contracter  des  adhérences  avec  le  vagin;  son 
^pithélium  cylindrique  devient  pavîmenteux.  Quant  à  la  gangrène,  on  ne  la  volt 
|u*e5iceptionnellement. 

Hjrm^idme».—  Survient-clle  brusquement  après  raccouchement,  Tinversion 
provoque  de  violentes  douleurs  lombaires,  la  syncope  et  d'une  façon  générale 
Bs  principaux  signes  du  périlonisme  (vomissements,  algidite;  pouls  petit,  fré* 
i]uent,eicpres$ion  d'angoisse  peinlesurlevisage)susceptîbles  d'être assezgraves 
[)Our  amener  la  mort.  Très  souvent  à  ces  symptômes  s'ajoute  l'hémorragie. 

Dans  Tinversion  lente,  comme  celle  qui  accompagne  les  polypes,  la  sympto- 
oaiologie  diffère  absolument.  Le  renversement  se  produit  insensiblement,  les 
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accitienls  sont  attribues  ail  polype.  Il  y  a  cependant  des  métrorrniM - 
mènorragies,  liïi  suiiiternenl  punilenl  nauséabond.  Les  douleurs  i 
la  sensation  de  corps  étranger,  Hmpossiliilité  de  la  marctic  no  fuut)iJi 
défaut. 

Les  complications  que  l^)n  a  observées  sont  la  péritonite,  rélraii^em 
mleslinalja  *ïanjïrene.  Maïgré  les  dangers  auxquels  elle  expose,  limon 
utérine  n'est  pas  incompatible  avec  IVxistenre  et  l'on  a  vu  ties  femmes  t 
vingt-cinq  et  trente  ans  avec  cette  inlirniité;  la  ménopause  amène  clietif 
ques  malades  une  amélioralioii  tivs  marcjnûe. 

DlnfcnoMCir.  —  A  la  sutle  d\m  accouêbenienl  le  dingnosUc  d*une  mver 
ne  présente  jamais  de  dilïlcullés  sérieuses.  Il  ("aul  y  penser  toutes  lei 


¥i^.   llR  ~  lnrcfiittii  coniplélc  de  l'ulivntt.  (U'«prH  PiSiXifir*) 


qu'une  liémorragie  importante  survient  un  certain  temps  après  la 
On  s'assure  alors  que  l'utérus  n'a  pas  repris  sa  position. 

Linversion  lente,  en  quelque  sorte  symploinalique,  se  reconnaît  t 
menl.  L'absence  de  Tutérus  dans  Tabdomen,  les  rugosités  de  la  tumeur  a 
parées  à  la  surface  lisse  des  polypes,  Tissue  du  san«  à  Icpaqn 
rexistence  des  oriflces  des  trompes  ont  été  données  comme  de:^  :. 
tinclifs  importants.  Le  prolapsus  se  dislinjîue  de  rinversion  par  ta  ^tési 
de  ForiOcH  cervical  et  par  rabsenrc  du  bourrelet  circulaire  su  péri' 

fronoNiir.  —  L'iuversion  brusque  offre  une  haute  gravité  pui>'| 
se  terminer  par  la  mort  à  brève  échéance,  soit  par  le  fait  de  ^*hémor^agî^l] 
par  une  sorte  de  sliock.  Ajoutons-y  les  complications  mention 
Cependant  le  pronostic  de  raflfection  n'est  pas  toujours  aussi  ■ 
thérapeutique  possède  des  ressources  sérieuses.  L'âge  et  l'état  génér 
également  entrer  en  ligne  de  compte  dans  rappréciation  du  [}roa<ii(tic| 
version. 

Tmiienieni.  —  Comme  il  ne  faut  pas  compter  sur  la  réductic^n  if(^ 
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^^^niualilé  exceptionnelle,  en  présence  d'une  inversion  brusque  le  devoir 
*^  chirurgien  sera  de  tenter  immédiatement  la  réduction,  après  avoir  enlevé 
*^  délivre  ou  ses  débris.  A  cet  effet  on  se  sert  des  doigts  ou  d'un  instrument 
Pousse  dans  l'inversion  incomplète.  Si  Ton  arrive  trop  tard  ou  si  les  premières 
tentatives  échouent,  mieux  vaudra  attendre  le  troisième  ou  le  quatrième  jour. 
Bien  que  les  chances  de  réduction  (taxis  sous  chloroforme)  diminuent  nota- 
/^(ement  à  mesure  qu'on  s'éloigne  du  moment  de  l'accident,  des  réductions 
tardives  après  dix  et  môme  vingt  ans  (Sims,  Beigel)  ont  été  signalées.  S'il  y  a 
hémorragie  grave,  la  compression  de  l'aorte  constitue  une  ressource  ultime. 

Des  pcssaires  spéciaux  permettent  dans  quelques  cas  d'obtenir  la  réduction, 
tels  sont  les  pessaircs  maintenus  par  des  bandages  en  T,  les  pessaires  bal- 
lons de  Gariel. 

L'organe  inversé  est-il  réductible  par  suite  d'adhérences,  il  ne  reste  d'autre 
parti  que  de  s'adresser  au  traitement  palliatif  (ergot  contre  les  métrorragies; 
cautérisation  nitrique  ou  avec  le  perchlorure  de  fer,  la  teinture  d'iode). 

Traitement  chirurgkaL  —  Il  comprend  :  i**  Uexcision  seule  ou  combinée 
avec  réerasour  ou  l'anse  galvano-caustique. 

2**  La  ligature  élastique  avec  un  tube  de  caoutchouc  appliqué  sur  le  pédicule 
et  que  Ton  serre  progressivement.  Des  lotions  antiseptiques  fréquentes  per- 
mettront d'éviter  les  inconvénients  de  la  putridilé  de  la  tumeur  qui  tombe 
habituellement  du  huitième  au  quatorzième  jour. 

3"  Procédé  de  Perrier  (Soc.  dechir.,  1880).  —  Ce  chirurgien  «  au  lieu  d'ap- 
pliquer le  fil  élastique  directement  sur  le  point  à  sectionner,  lie  très  faiblement 
l'utérus  avec  un  fil  de  soie  résistant,  et  c'est  sur  ce  fll  que  sont  exercées  des 
tractions  élastique?  au  moyen  d'un  anneau  de  caoutchouc  ».  La  constriction 
dans  ce  procédé  est  obtenue  à  l'aide  d'une  sorte  de  serre-nœud  à  cré- 
maillère. 

4°  La  ligature  avec  excision  ultérieure  du  pédicule  paraît  avoir  donné  les 
meilleurs  résultats  d'ajjrès  les  statistiques  de  Schr.edkr.  Aussi,  tandis  que  par 
l'excision  seule  on  trouve  une  mortalité  de  57  p.  100  et  par  la  ligature  seule 
de  27  p.  100,  elle  tomberait  à  17  p.  100  i)our  la  ligature  avec  excision.  D'après 
Dkmck,  le  pronostic  des  opérations  serait  moins  grave  pour  les  inversions 
polypeuses  (jue  pour  les  inversions  puerpérales. 


CllAIMTUE    V 
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iiteii«ffrapbie  «énéraie.  —  Olshausen,  Krankheiten  der  Ovarien^  Stullgarl,  1877.  — 
Boinet,  Maladies  des  ovaires.  —  Fraenkel,  Bcitrage  z.  Path.  Anat,  d.  Weiblich. 
Beckenorganes,  et  Arch.  f.  Path.  Anat.  m.  Phys.,  Bd.  XCI,  p.  i99.  —  Spencer 
Wells,  Diseas€%  ofthe  Ovaries,  London,  1872.  —  Hegar  et  Kaltexracii,  trad.  Bar, 
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Traité  de  gynécologie  opératoire^  Paris,   1885.  —  Lawson  Tait,  Diseases  o^ 
OvarieSy  in  Brit.  Med.  Journ.,  1874.  , 

);  l*'.  —  Troubles  de  la  menstru  ation 
I»  améxor'rée     I 

Bibliographie.  —  Baratt,  LondoH  Med.  Records,  el  Arch.  de  tocologie,  187(5.  — 
Dehenne,  Ann.  de  gyn.,  1877.  —  Mooren,  Arch,  f.  Augenheilk.,  1881,  t.  X.  —  R%  ^• 
TELiN,  Revue  de  Hayem,  1882,  t.  XX. 

Thèses  de  Paris.  —  1867,  Pe\ijvrd.  —  187a,  Camiade. 

La  suppression  absolue  de  la  menstruation  porte  le  nom  d'aménorrée;  '^ 
en  existe  plusieurs  variétés;  tantôt  le  flux  menstruel  ne  peut  s'écouler,  il  y  ^ 
rétention,  tantôt  la  fonction  fait  défaut. 

On  connaît  des  exemples  d'aménorrée  permanente  chez  des  femmes  qui 
ont  eu  plusieurs  enfants,  cCBeigel  a  cité  l'exemple  d'une  femme  qui,  de  dix- 
sept  à  trente-sept  ans,  avait  eu  neuf  grossesses  sans  avoir  jamais  été  réglée 
pendant  ce  temps;  la  lactation  était  normale. 

L'aménorrée  transitoire  est  en  quelque  sorte  physiologique  pendant  la  gros- 
sesse et  la  lactation.  Cette  règle  offre  d'assez  nombreuses  exceptions,  surtout 
chez  les  femmes  qui  nourrissent. 

L'absence  des  menstrues  accompagne  un  certain  nombre  de  maladies  géné- 
rales; elle  est  également  liée  à  des  états  pathologiques  multiples  tels  que  la 
chlorose  chez  les  jeunes  filles,  les  maladies  aiguës,  la  syphilis,  la  tubercu- 
lose. L'hystérie  et  Taliénation  mentale  seraient  susceptibles  de  la  déterminer. 
Enfin  Taménorrée  coïncide  parfois  avec  l'apparition  d'autres  hémorragies, 
en  quelque  sorte  sui)plémentaires  dans  divers  points  du  corps  (épislaxis, 
hémoptysie,  hématémcse)  ;  on  donne  à  ce  phénomène  le  nom  de  déviation  des 
règles. 

Cet  élat  pathologique  n'est  pas  incompatible  avec  le  maintien  de  la  santé; 
cependant  il  survient  d'ordinaire  des  troubles  des  grandes  fonctions,  et  dans 
Taménorrée  idiopathique  on  a  maintes  fois  noté  des  paraplégies  incomplètes 
(Peylard)  ou  des  troubles  de  la  vision  étudiés  par  Abadie,  Deuenne,  Mooren. 

Traitement.  —  Évidemment,  dans  Faménorrée  symptomatique,  c'est  à 
l'affection  qui  l'engendre  que  doit  s'adresser  la  thérapeutique;  dans  les  autres 
cas,  le  médecin  aura  recours  à  l'hygiène,  au  traitement  hydrothérapique,  aux 
sinapismes  à  la  face  interne  des  cuisses,  aux  lavements  d'aloès,  à  l'électricité 
appliquée  localement.  Toute  intervention  vaginale  directe  étant  presque  impos- 
sible chez  les  vierges,  l'action  du  chirurgien  devient  bien  plus  incertaine.  La 
rue,  le  safran,  la  sabine,  médicaments  dangereux  lorsqu'ils  sont  employés 
sans  précaution,  rendent  quelquefois  des  services. 


hO>S  UKS  OVAIHES,  DÈS 
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â<^    DYSMÉNORRÉE 

tti%ii«f;râ|>iif«,  —  Gl'ssekow,  Sammlung  klin.  Vartrage,  1871.  —  Iîattey,  Normal 
'^Vfiriotomy,  et  AUttnta  Med*  and.  Surg.Journ,,  1872-1873.  —  Hegar»  Sammlung 
^^iH.Vortrdge,  \H1H. 
^^t>$de  Paris.  -  1879.  Sabatowski.  —  188â,  îHotidan. 

l^éfinitioD.  Kfioioirie.  —  Chez  beaucoup  de  femmes  la  menstruation  rrgu* 
ï^  s'accompaj^ne  de  vives  douleurs;  si  les  souffrances  deviennent  extrême- 
«il  aiguës,  on  dit  qu'il  y  a  dysménorrée.  C»?t  cHat  pathologique  ne  constitue 
s  en  réalité  une  entité  morbide,  mais  bien  plutôt  un  symptôme  commun  à 
lYerses  alTections  utérines.  Parmi  les  conditions  étiologiques  fréquentes  de 

dysménorrée  flouloureuse,  il  convient  Je  citer  les  névralgies  utérines,  la 
élrile  chronique^  les  déviations,  les   polypes  au   déljul,  la   production  de 

ses  membranes  (dysménorrée  membraneuse)  cl,  d'une  façon  générale, 
ulps  les  causes  rnécani{|ues,  inllanimatoires,  néoplasiques  qui  s'opposent  à 
issue  du  liquide  menslnu'l. 

La  dysménorrée  se  traduit  (lar  des  coliques  utérines,  tantôt  intermittentes, 
s  souvent  continues,  avec  des  exacerbatîons  irradiées  dans  les  lombes,  le 
sin  et  les  membres  inférieurs.  D*ailleors  ces  souffrances,   parfois  excru- 

les,  offrent  une  grande  variabilité  d\ine  malade  à  une  autre.  Ilabituelle- 
nt  au  début  de  la  menstruation,  elles  cessent  brusquement  dès  que  Tob- 
cle  est  franchi,  dès  que  récoulement  devient  assuré,  La  dysménorrée 
ermittente  semble  liée  de  préférence  âla  sténose  cervicale;  quant  à  celle  qui 

due  à  une  ovulation  difficile,  elle  n^esiiste  pas  seulement  au  moment  des 
les,  mais  se  montre  entre  les  époques* 
Quelle  que   soit  la  variété,  la  dysménorrée  s'aggrave  par  le  coït  et  aboutit 
s  souvent  à  la  mélrite  chronique;  la  (du part  des  femmes  atteintes  rie  dys- 
iiorrée  sont  stériles. 

Trttlt«mcfif«  —  Si  la  dysménorrée  paraît  liée  à  la  sténose  du  col,  il  est 
iunnel  de  rinciser  (SiMS)  ou  encore  mieux  de  le  dilater  progressivement  à 
de  de  bougies.  Dans  les  autres  cas  te  chirurgien  devra  soigner  Taffection 
miére.  Parmi  les  moyens  consoiHés  pour  faciliter  récoulement  et  calmer  les 
ffrances,  nous  sij^naleronsau  counnencernenl  de  la  période  menstruelle  les 
gâtions  vaginales  chaudes  prolongées,  les  sangsues  successives  à  la  face 
ernedescuisses,les  ventouses  lombaires,les  lavements  d*aloés(Gà  8  grammes), 

grands  bains.  L'électricité,  Thydrothérapie,  la  gymnastique  rendront  des 

ices  toutes  les  fois  que  la  dysménorrée  semblera  liée  â  un  état  général 

^ectueux.  Quant  aux  médications  usuelles   contre   les  douleurs,  ce  sont 

ipiumetla  morphine  sous  toutes  les  formes,  le  chloral,  la  teinture  de  can- 

iâ  indica,  lé  salicylate  de  soude. 

'oopliorectomie  ou  extirpation  de  l'ovaire,  encore  désignée  sous  les  noms 
opération  de  Battky  ou  dllEOAa,  pourrait-elle  être  indiquée  en  pareille 
constance?  nous  ne  le  pensons  pas;  d'une  part,  la  castration  ne  remédierait 
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pas  certainement  à  la  dysménorrée  symptomatîque;en  outre  les  dangers  à 
cette  grave  opération  exposent  trop  la  vie  des  malades. 


ô"    DYSMKNORREE    MK  M  IJ  RA  X  EU  SE 
SYNONYMES.   —    Emlomélrilo  oxfolianlc 

Bibiiosraphie.  —  Hkh.el,  Arch.  f.  Gyn,,  Rd.  IX.  —  Siredey,  an.  Dysménorkee ^ 
Dict.  de  méd,  et  de  chir,  prat.  — Galtier  (de  (îenève),  Sur  la  dysmén.,  etc.,  Ifil 

—  SoLOwiEF,  Arch.f.  Gyn.,  M  VJII,  1875.  —  Léopold,  /6id.,BJ  X.  —  Hotii;xxJèi4 

—  BERNUTZ,.lrc/*.  de  iocologie,  1879.  —  De  Sinéty,  Bull,  de  VAcad.  de  méd.,  I«H^ 
Consultez  les  Traités  de  gynécologie. 

Étioioi^te.  —  Quelquefois  les  violentes  douleurs  de  la  dysménorrée  soif 
suivies  de  l'expulsion  d'une  fausse  membrane.  Tantôt  cette  affection  débute 
avec  rétablissement  des  règles,  tantôt  elle  survient  après  le  mariage  et 
préférence  à  la  suite  des  avortements.  Son  mécanisme  de  production  est 
facile  à  comprendre;  à  Tétat  normal  le  lUix  menstruel  se  produit  à  travers 
réseau  superficiel  de  la  muqueuse  utérine  épaissie.  Si  cette  muqueuse  malil 
s'oppose  à  rissue  du  sang,  Thémorragie  se  fait  plus  profondément  etdécollel 
membrane  (de  Sinéty).  U  faut  donc  que  ces  débris  détachés  s'engagent  du 
le  col  et  soient  expulsés,  travail  d'autant  plus  lent  et  plus  douloureux  quel 
fausse  membrane  est  plus  grosse  et  la  cavité  cervicale  rétrécie.  Quant  à  II 
lésion  initiale  de  la  muqueuse,  elle  échappe  encore;  Gautier  la  compare i 
richthyose  linguale  ;rinfluence  prédisposante  des  tempéraments  lymphatiqofl, 
de  Tanémie,  est  loin  dNHrc  démontrée. 

Aimtomie  imtiioio|3i:tquo.  —  Lcs  fiiusses  membranes  ex])ulsées  conserventii 
forme  de  la  cavité  utérine;  leur  structure  oifre  de  grandes  variétés;  on  y i 
trouvé  du  mucus  coagulé,  des  caillots  llbrineux,  ailleurs  des  lambeaux  «i« 
muqueuse  utérine  simplement  congestionnée  ou  bien  enflammée,  puruW 
ou  diphtéritique.  Parfois  ce  sont  les  produits  d'un  avortement  précoce  ou  d« 
villosités  choriales,  ou  encore  dos  lambeaux  de  muqueuse  vaginale  avec  * 
grosses  cellules  d'épithélium  pavimenteux. 

^ympiômcs.  —  Les  coliques  utérines,  les  violentes  douleurs  précédai 
l'expulsion  du  produit  membraneux,  constituent  les  symptômes  de  l'alTeotioa. 
Suivant  Beunutz,  la  dysménorrée  serait  intermittente  au  début  et  deviendrail 
plus  tard  continue,  reparaissant  avec  la  même  intensité  à  chaque  époqw 
menstruelle;  les  soulfrances  ont  une  marche  progressive  pendant  pIusieuR 
jours  jnsiiu'îï  l'expulsion.  Dans  l'intervalle  des  règles  le  cortège  des  symptùraeî 
disparaît;  tout  au  plus  persisle-t-il  un  peu  d'écoulement  purulent  s'il  «isl« 
de  la  métrite  chronique,  accident  assez  commun. 

Cette  maladie  n'a  guère  de  tendance  spontanée  vers  la  guérison,  si  ce  n'est 
au  moment  de  la  ménopause.  Par  sa  persistance,  sa  résistance  au  traitemeol, 
les  douleurs  périodiques  qu'elle  entraîne,  la  prédisposition  à  la  stérilité,  i* 
dysménorrée  présente  une  certaine  gravité. 

Traitement.  —  S'il  y  a  sténosc  du  col,  il  sera  bon  de  tenter  la  dilatation  ou  aï 
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besoin  rincision  ;  entre  deux  périodes  il  faudrait  modifier  par  les  moyens  ordi- 
naires la  raétrite  chronique  (nitrate d'argent);  Solowief préconise Télectricité; 
lelrailement  général  sera  toujours  un  adjuvant  puissant. 
Le  traitement  des  douleurs  est  le  même  que  dans  la  dysménorrée  simple. 

l**    MÉNORRAGIES 

Lorsque  le  flux  menstruel  est  plus  abondant  qu'à  Télat  normal  (en  moyenne 
^lelOOàSM  grammes)  ou  lorsqu'il  présente  une  durée  plus  longue,  on  dit 
qu'il  yaménorragie.  xXous  n'insisterons  pas  sur  ce  trouble  de  la  menstruation 
dont  nous  avons  parlé  à  propos  des  polypes  et  des  corps  fibreux.  C'est  en  effet 
un  symptôme  très  commun  dans  les  alîcclions  utérines  ;  le  scorbut,  le  purpura, 
tes  néphrites  y  prédisposent  également. 

Le  repos  au  lit,  les  douches  froides  ou  très  chaudes,  continues,  l'ergot  de 
seigle  ou  Tergotine,  le  perchlorurc  de  fer  à  l'intérieur,  le  café  à  haute  dose 
t'instituent  seulement  des  moyens  palliatifs;  le  chirurgien  doit  soigner  la 
feion  utérine  ou  chercher  à  améliorer  l'état  général. 


5/  :2.  —  Affections  des  ovaires 
r*  vh:ks  de  confoumation  dk  l'ovaire 

'^'ioi^raphie.  —  IM'ECH,  Des  ovnires  et  de  leurs  anomalies,  Paris,  187;].  —  Roubaix, 
^^yiité  do  l'impuissance,  Paris,  ISTi».  —  IIegah,   Volkmanri's  Sammlung  klin.  Vor- 
.   '^'/^g,  1«7S.  —  IlKf'.AK  et  Kaltknbacii,  Ciffii.  opératoire,  Trad.  IJah,  18SI. 
'*'''5^c  «le  Paris.  —  ls:59,  Tiiaehe. 

^'absence  con^aMiitaliMles  ovaires  est  inconnue,  mais  Tun  de   ces  organes 

*^' Vit  faire  défaut  et  ce  vice  de  conformation  coïncide  presque  toujours  avec 

!^^^.*  atrophie  de  la  trompe,  de  l'utérus  ot  môme  <lu  rein.  Nous  avons  vu  que 

,'^troj)hie  ou  h's  vicfîs  de  conformation  de  l'utérus  étaient  liés  quelquefois  à 

'  **Xistence  d'nvaires   rudimontaires.  Néanmoins  l'examen  histologique  a  dé- 

'^^^ntré  dans  ces  derniers  la  |)résence  des  ovules.  Chose  curieuse,  ces  atrophies 

^^^  produiraient  aucune  perturbation  sensible  dans  la  santé  et  la  constitution 

*^^s  femmes,  l/aménorrée  n'est  pas  constante,  le  type  féminin  persiste  sou- 

Vi;nt  et  les  désirs  sexuels  existent  dans  plusieurs  cas.  Lorsque  les  deux  ovaires 

Sont  frappés  «l'arrêt  fie  dévelopiiement,  les  femmes  ont  de  grandes  chances  de 

rester  stériles;  les  exemples  d'ovaires  surnuméraires  contenant  des  ovules 

sont  é<;alement  très  rares.  I3ki(;el  dit  ce|)endant  avoir  rencontré  vingt-trois 

(23)  fois  cette   anomalie  sur  trois  cents  (31)0)  autopsies.  Ces    petits  organes 

accessoires  siègent  sur  le  rebord  péritonéal  de  la  glande.  Toutes  ces  anomalies 

n'ont   aucun  intérêt  pratique,  parce  qu'on  ne  peut  les    reconnaître  pendant 

la  vie.  De  Sinéty  pense  que  l'ovaire  surnuméraire  prédispose  aux  grossesses 

extra-utérines  et  aux  kystes  du  ligament  large.  D'autres  auteurs  attribuent 
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à  la  même  cause  la  persistance  exceptionnellement  constatée  de  la  mens- 
truation après  une  double  ovariotomîe. 

â*  HERNIES  ET  DÉPLACEMENTS  DES  OVAIRES 

Bibiio^aphie.  —  P.  PoTT,  Surg.  Observations,  —  Deneux,  Sur  la  hernie  deVovaire, 
Paris,  1813.— LouMAir.NE,  Thèse  de  Paris,  18G9.  —  English,  Medicinish.  Jahrbuch,, 
1871.  —  Mundé,  Centr.  f,  Gyn.,  1879.  —  Puech,  Arch.  de  gijn,,  1879.  —  Conrad, 
Corresp.  f.  Schweiz  Aerzte,  1883,  p.  110.  —  Schencker,  Ibid.,  p.  206.  —  Hermann, 
Med.  Times  and  Gaz,,  V.  Il,  1881,  p.  iiO. 

Les  hernies  de  l'ovaire  sont  congénitales  ou  acquises.  Les  premières,  sortes 
d'ectopies,  presque  toujours  inguinales,  coïncident  avec  d'autres  malforma- 
tions. Quant  aux  hernies  acquises,  on  les  rencontre  accidentellement  après 
l'accouchement  chez  des  femmes  qui  avaient  déjà  des  hernies  simples. 

La  plupart  des  hernies  se  font  dans  le  canal  inguinal,  mais  les  autres 
variétés,  crurale,  abdominale»  ischiatique  (Deneïjx),  vaginale,  ou  ovalaire 
(Kiwisch)  ont  été  observées.  Tantôt  simple^  tantôt  double,  le  déplacement 
coïncide  parfois  avec  celui  de  l'intestin. 

Ainsi  hernie,  l'ovaire  constitue  une  tumeur  piriforme,  pédiculée,  sensible 
à  la  pression,  habituellement  irréductible,  offrant  une  grande  analogie  au 
premier  abord  avec  un  ganglion  lymphatique,  mais  ces  derniers  ne  sont  pas 
aussi  faciles  à  isoler;  de  plus  l'ovaire  subit  un  gonflement  marqué  au  moment 
des  règles,  treize  (13)  fois  sur  trente-huit  (38)  cas;  les  rapprochements 
sexuels  amènent  parfois  des  douleurs.  On  a  vu  ces  ovaires  hernies  s'enflammer 
et  provoquer  la  formation  d'abcès,  s'atrophier  ou  devenir  le  point  de  départ  de 
kystes  ou  de  néoplasmes.  La  plupart  des  femmes  atteintes  de  hernies  doubles 
restent  stériles. 

Le  diagnostic  présente  de  grandes  difficultés;  la  tumeur  est  plus  dure 
qu'une  hernie  intestinale,  mieux  pédiculisée  qu'un  ganglion;  Tutérus  se  dévie 
généralement  du  côté  de  la  tumeur.  Le  coït,  la  défécation  déterminent  de  la 
douleur  dans  la  région  où  siège  la  hernie. 

En  raison  de  leur  irréductibilité,  il  faut  se  borner  à  protéger  les  hernies 
inguinales  à  l'aide  de  pelotes  concaves;  s'il  s'agit  d'une  hernie  acquise,  le  chi- 
rurgien pourra  essayer  la  réduction  par  le  taxis  seul  ou  en  débridant.  La  con- 
tention sera  ensuite  obtenue  à  Taide  d'un  bandage.  L'ablation  de  l'ovaire  est 
une  opération  déjà  plus  grave  réservée  pour  les  cas  où  Tovaire  devient 
kystique,  ou  lorsque  les  douleurs  très  vives  résistent  au  traitement  palliatif. 

Déplacements,  —  Ils  constituent  plutôt  des  adhérences  d'origine  inflamma- 
toire; ainsi  on  a  vu  l'ovaire  soudé  vicieusement  à  l'utérus,  aux  culs-de-sac. 
Le  pédicule  ou  ligament  ovarien  est  susceptible  de  subir  un  mouvement  de 
torsion  dans  les  tumeurs.  Ces  divers  changements  de  position  qui  peuvent  à 
peine  être  soupçonnés,  s'accompagneraient  d'une  dysménorrée  appelée  ova- 
rienne par  G.  Thomas,  remarquable  par  sa  ténacité;  aussi  quelques  auteurs 
ont-ils  pratiqué  Toophorectomie  ou  opération  de  Battey  dans  ces  conditions. 
Engelmann  a  obtenu  deux  guérisons  par  ce  moyen. 
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AFFECTIONS  DES  OVAIRES,  DES  TROMPES  ET  DES  LIGAMENTS  LARGES.    Mû 
g  3.  -  Inflammation  de  l'ovaire.  —  Ovarite 

SYNONYXE.   —    Oophorite 

Bitoliograpliie.  —  Haciborski,  Gaz.  des  Hop.,  I85G.  —  Gallard,  Gaz.  des  Uôp.,  1869. 
—  i-izk,  Ann.  de  gyn.,  1876.  —  Dk  SiNÉTY,Arc/<.  de  phys.,  1876.  —  Dumontpallier, 
Soc.  de  biologie,  t.  XXXI,  1879.  —  Seei.igmulleh,  Centr,  f,  Gyn.,  1881.  —  Lawson 
Tait,  Amer.  J,  of  Obstetric,  1882.  —  Gallard.  Pathologie  des  ovaires. 

Les  auteurs  ne  sont  pas  d'accord  sur  l'existence  de  celte  affection.  Pour  les 
uns,  Aran,  g.  Thosias,  de  Sinéty,  Tovarite  serait  très  rare  et  il  s'agirait  dans 
la  plupart  des  cas  considérés  comme  tels,  de  péri-ovarites,  de  pelvi-péritonites 
et  de  lymphangites.  Néanmoins  on  a  décrit  une  ovarite  aiguë  et  chronique, 
folliculaire  ou  parenchymateuse. 

Éiioiof^ie.  —  L'état  puerpéral,  l'avortement  sont  les  causes  les  plus  com- 
munes de  l'ovarite  aiguë;  en  dehors  d'elles  il  faut  aussi  mentionner  la  pelvi- 
péritonite,  la  cellulite  péri-utérine,  la  gonorrée  (G.  Thomas),  les  fièvres 
graves,  typhus,  variole  (Slawianski);  mais  alors  rinflammalion  de  Tovàire 
est  secondaire.  D'autres  auteurs  ont  admis  des  ovarities  ourlienne  (Lizé)  et 
rhumatismale. 

ADatomie  pathoiog:iqae.  —  Daus  la  forme  foUiculairc,  les  follicules  externes 
«leviennenl  rouges,  friables,  entourés  d'un  tissu  infiltré;  leur  contenu  lui- 
même  présente  une  coloration  trouble.  L'épithélium  de  la  membrane  granu- 
leuse s'altère  d'abord,  puis  l'ovule  et  la  membrane  pellucide  subissent  la 
destruction.  L'ovarite  est  susceptible  de  suppurer;  le  pus  se  vide  quelquefois 
dans  le  péritoine  en  amenant  une  péritonite  aiguë. 

La  forme  parenchymateuse  intéresse  le  stroma  de  la  glande  ;  la  membrane 
externe  épaisse  se  recouvre  de  bourgeons  fibreux,  les  faisceaux  conjonctifs  de 
Tor^^ane  subissent  une  régression  enbryonnaire,  étouffent  les  follicules,  si  bien 
qu'au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  lon^:?  tout  l'ovaire  est  constitué  par  une 
poche  contenant  des  produits  caséeux.  Cette  inflammation  atteint  fréquem- 
ment les  deux  ovaires  simultanément. 

.«iymptômeM.  —  «  Les  symptômes  de  l'ovarite  aiguë  ressemblent  tellement  à 
ceux  de  la  pelvi-périlonileou  de  la  cellulite,  qu'il  est  impossible  de  les  séparer.  » 
Cette  opinion  de  C.  Thomas  est  encore  vraie  aujourd'hui;  en  effet,  la  douleur 
violmte,  profond»»,  les  nausées,  les  vomissements,  la  fièvre  appartiennent 
aussi  bien  au  péritonisme  et  à  la  pelvi-péritonite.  Lu  région  ovarique  présen- 
terait un  (MMlain  degré  de  gonfiement  et  de  sensibilité. 

Dans  l'ovarite  chroni(|ue,  les  symptômes  offrent  une  assez  grande  com- 
plexité; ce  sont  la  douleur  ovarienne,  la  dysménorrée,  la  difficulté  dans  la 
marche  et  la  station,  la  menstruation  irrégulière,  la  leucorrée  fréquente,  la 
stérilité. 

Presque  toujours  le  système  nerveux  est  intéressé;  tantôt  il  n'y  a  ([ue  des 
douleurs  lombaires,  pelviennes,  tantôt  de  véritables  attaques  d'épilepsie,  des 
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paralysies  réflexes.  Dans  quelques  circonstances  il  est  possible  de  constater  par 
le  toucher  et  l'exploration  bimanuelle  le  gonflement  de  Tovaire. 

Diairnoiitie.  —  Le  diagnostic  de  Tovarite  est  extrêmement  difficile  à  poser 
parce  que  les  symptômes  de  la  péritonite  masquent  ceux  de  Tovaire;  tout  au 
plus  pourra-t-on  arriver  par  exclusion  à  un  diagnostic  probable  dans  les  cas 
où  le  gonflement  de  Torgane  est  perceptible. 

Traitement.  —  Le  repos,  les  Calmants,  les  cataplasmes,  les  sangsues  ont 
été  préconisés  contre  l'ovarite  aiguë.  Si  l'affection  suppure,  on  devra  donner 
issue  au  pus  parTaspiration.  Contre  les  symptômes  nerveux  de  Tovarite  chro- 
nique, le  bromure  de  potassium,  la  morphine  rendront  des  services.  Dumont- 
PALLiER,  Seeligmuller  vautcnl,  dans  la  forme  hystérique,  les  injections  d'eau 
additionnées  de  quelques  gouttes  d'acide  phénique  ou  d'acide  acétique  du  côté 
opposé  à  la  douleur;  les  vésicatoires  volants,  les  badigeonnages  iodés  de 
l'abdomen  et  du  col  ont  été  également  conseillés.  Il  est  des  cas  rebelles  et 
graves  dans  lesquels  sera  indiquée  l'opération  de  Battey.  Telle  est  du  moins 
l'opinion  de  Lawson  Tait  et  de  Terrier. 


j<  4.  —  Tumeurs  de  Tovaire 

Bibliographie.  —  SpiEf-ELBERG,  Avch.  f,  Gijn.,  1. 1*"".  —  Waldeyeh,  in  Md.  — Peaslee, 
Ovarian  Tumours,  New- York,  1(S7!2.  —  Kaltenbach,  Zeitschrift  ^  Geburtsh.,  Bd.  I, 
187().  —  Weuth,  Arrli.  f.  Gyn.,  Dd.  XV.  —  Waldeyer,  Traité  des  tumeurs,  Leipzig, 
1878.  — -  Spkncek  NVei.s,  Traité  des  tumeurs  de  Vutérus  et  de  l'ovaire,  Irad.  franc, 
1883. 

Consultez  les  Traités  généraux  de  gynécologie. 

Nous  diviserons  les  tumeurs  ovariennes  en  deux  groupes,  les  unes  liquides 
et  kystiques,  les  autres  solides. 


I*»    TUMEURS    KYSTKiUES 

A.     —    KYSTKS    DK    L'OVAinE 

BMiioffrapiiie.  —  EisciïWALD,  Wûrzburg.  med.  Zeitschr,,  1861.  —  Klebs,  Arch.  de 
Virchow,  1867.  —  Kœberlé,  Résultats  statistiqueSy  etc.,  Paris,  1868.  —  Bottcher,. 
Arch,  de  Virchow,  1870.  —  Panas,  Bull,  delà  Soc.  de  chir.,  1874.  — -  Friedlander,, 
Inaug,  Dissert,,  Slrassburg,  1876.  — Péan,  Leçons  de  clinique,  Paris,  1876.  —  Keith, 
British  Med.  Journ.,  1878.  —  MalassezcI  de  Sinéty,  Arch.de  physioL,  1878  à  1881. 

—  Spiegelberg,  Arch.  f.  Gyn.,  Bd.  XIV.  —  Coblentz,  in  Ibid,,  Bd.  XVill.  —  Werth, 
in  Ibid,,  Bd.  XV.  —  Sciiultze,  CentralbL  f.  Gyn.,  1879.—  Tillaux,  Bull,  de  la  Soc. 
de  chir,,  1879.  —  Galabin,  Rev,  des  sciences  méd.,  1880.  —  OvioN,  Tli.  de  Paris, 
1880.  -—  Terrier,  Rev.  de  chir.,  188M882.  —  Terrillon,  Ann.  des  mal.  des  org. 
génitO'Urinaires,  1883,  et  Progrès  méd.,  1883.  —  Terrillon,  Bull,  de  la  Soc.  de 
chir,,  1881.  —  Hegar  et  Kaltenbach,  Traité  de  gynécol.  opératoire, ivRÔ.  Dar,  1885. 

—  Kœberlé,  Terrillon,  Congrès  français  de  chirurgie,  1885.  —  Terrillon, 
Bull,  de  la  Soc,  de  chir,,  1885.  Discussion.—  Le  Dentu,  Revue  de  chir.,  |>.  1, 1885.— 
Terrier,  Ibid.,  p.  12. 


AFFKCtfOîfS  DES  OVATRBS.  DUS  TROMPES  BT  DES  LlCAMEHtS  tARCRS.    W 

É^a4>i€»ffi«. — C*est  il  l'âge  mu  y  ♦•Il  d«:*  la  vie  que  les  kysles  ovariens  àcmbîenl 
le  plus  communs,  néanmoins  on  en  a  opéré  chez  i\m  lilles  avant  \\ï\^i  ans  et 
chez  (le$  sexagénaires;  les  mulliparcs  y  semblent  plus  exposées,  les  vierges  n*en 
paraissent  point  exemptes.  Les  troubles  <ie  la  menstruation  ne  sont  pa*;  rares  et 
Tphriullon  a  insisté  sur  la  possibilité  des  liémorra^ies  après  la  ménopause 
dans  la  période  du  début  des  kystes  ov«inens. 

«ijinioiuic  |m«iioioictf|UP.  —  La  division  en  tumeurs  liquides  et  solides  n'a 
fias,  au  point  devue  palbologique,  une  grande  importance,  parce  que  beaucoup 
de  tumeurs  ovariennes  sont  a  la  fois -solides  et  kystiques,  et  la  proportion  de 
rilément  solide  varie  à  Tinfîni. 

Lorsqu'ils  ne  présentent  qu'une  seule  poche?  les  kystes  sont  uniloculaires, 
et  mnlliloculaires  ou  aréolaires  s\  des  cloisons  subdivisent  la  cavité  en  un 
jplus  ou  moins  grantl  nombre  do  lo^es  secondaires,  flans  ce  dernier  cas  tantôt 
H^s  aréoles  isolées  Torment  une  véritable  agglomération  de  tumeurs  trans- 
lucides qui  donnent  à  rensemlde  un  aspect  mamelonné  ou  en  grappes  de 
raisin,  tanlùt  des  orilîces  Tout  çonrmuniqner  les  cavités  entre  elles.  Nous 
décrirons  successivement  la  paroi,  le  pédicule  et  le  contenu. 

I*  l*nroî\  —  Dans  b^s  grandes  pocbes  kystiques  la  paroi  secomposede  cinq 
couches  super|JOsées  racilement  isolabics.  sauf  eu  quelques  points  où  eHes 
sont  conrondues  en  nue  seule, 

La  couche  externe  est  conslitMéi'  [>.u  nu  r\iïiU*'\tuiu  ïv,\s  qui.  dans  mw  eer- 
laine  mesure,  s'oppose  à  la  produriinn  d'adhérences.  Entre  la  seconde  et  la 
quatrième  couche,  toutes  deux  libreuses,esl  interposé  du  tissu  conjonctirbUlie 
iiui  contient  les  artères;  les  veines  à  paroi  épaisse  seraient  plus  superficielles* 
De  Sinétv  a  signalé  Tevistence  île  lymphatiques  en  rafqjurt  avec  ceux  des 
lif^amcnts  larges.  Mentionnons  encore  éventuellement  la  présence  de  fibres 
piuscuîaircs  lisses.  Enfin  la  face  interne  de  la  paroi  est  tapissée  par  un  épitbé- 
lium  cylindrique  simple  ou  à  cîls  vlbraliles,  ailleurs  calieilbrme.  Malassez 
el  DE  SiNKTV  y  ont  rencontré  une  variété  insolite  à  laquelle  ils  donnent  le 
nomd  epitbélium  métalypique*  ^ 

2*  Pédicute,  —  l^n  réalité  le  kyste  n'est  pas  implanté  sur  l'ovaire;  côfl 
organe  a  presque  toujours  disparu  dans  les  grands  kystes,  el  s'il  en  reste 
quelques  traces  elles  se  trouvent  d'ordinaire  au  voisinage  du  pédicule  formé 
par  le  ligament  utéro-ovarien.  C'est  dans  ce  pédicule,  d'épaisseur  el  de  lon- 
gueur fort  différentes,  que  passent  les  vaisseaux  volumineux  du  kyste;  ce  pédi- 
cule a  clé  bien  décrit  par  Wertu, 

'^  Contenu,  —  Le  liquide  contenu  dans  dans  la  poche  offre  une  grande 
variabilité*,  il  est  lanlnt  clair,  limpide,  tantôt  trouble,  jaune  et  même  purulent. 
Si  du  sang  sVsl  extravasé,on  le  voit  prendre  une  couleur  hématique,  brunâtre. 
irailleursla  nature  du  liquide  diiïèresuivanlcelle  de  répitbéliumintra-pariétal; 
nu  revêtement  calirilnmipcorn^spondrail  un  liquide  gélatineux,  taudis  que  s'il 
Réagit  d*un  épitbélium  cylindriqtiH,  W  contenu  sera  clair  et  lilaiit.  La  densité 
moyenneest  1018  à  1(>2(K  D'après  îspiEGELBEftGjaduidité  et  la  nature  séreuse  du 
liquide  ont  une  importance  thérapeutique,  elles  indiquent  que  le  kyste  a  cessé 
de  croître*  Tant  que  la  poche  augmente,  le  contenu  reste  muqueux,  plus 
tard  répithélium  ne  travaillant  plus  le  liquide  devient  fluide,  non  coagulaijie. 
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En  général  la  sérosité  renferme  des  matières  organiques,  de  la  graisse, des 
sels,  parfois  du  sucre  et  de  Turée.  Quant  à  la  paralbumine  considérée  comme 
spéciale  à  celle  sorte  de  tumeurs,  elle  ne  paraît  pas  avoir  rimporlancequfc. 
quelques  auteurs  lui  attribuent;  on  la  reconnaît  aux  flocons  fins  que  FonoblieDm. 
en  faisant  passer  un  courant  d'acide  carbonique  dans  le  liquide  reposé. 

Certains  kystes,  principalement  les  mulliloculaires,  acquièrent  de  grande  := 
dimensions;  on  en  a  vu  contenir  plus  de  100  litres  de  liquide  et  Cowus  ^^ 
parle  «  d'un  cas  dans  lequel  500  litres  de  liquide  furent  extraits  d'un  kyst^  * 
uniloculaire  en  moins  de  douze  mois. 

Siège,  —  D'après  la  plupart  des  statistiques,  Tovaire  droit  semble  plus  pré- 
disposé que  l'autre  à  devenir  kystique. 

TransformationM  des  Ujnteu,  —  Lcs  principales  altérations  que  peuverL/ 
subir  les  kystes  sont  :  1<» l'inflammation;  2"  la  rupture  ;  T  l'hémorragie;  i  la 
dégénérescence  des  parois. 

a.  L'inflammation  spontanée  ou  traumatique,  lorsqu'elle  est  légère,  amène 
des  modifications  extérieures  et  intérieures.  Les  premières  portent  le  nom 
d'adhérences;  elles  résultent  toujours  de  péritonites  aiguë,  subaiguo,  latente, 
€t  présentent  quatre  variétés  :  1°  celles  qui  sont  molles  et  peu  vasculaires, 
ilbrineuses;  2°  molles  et  vasculaires  ;  3«  fibreuses;  i"  les  adhérences  étendues, 
indélébiles,  nécessitant  la  décortication. 

L'inflammation  intérieure  n'a  pas  des  conséquences  moins  graves,  car 
elle  expose  à  la  suppuration  de  la  poche,  à  la  formation  d'une  vaste  coUeclion 
purulente  et  parfois  à  la  rupture. 

b.  Rupture,  —  Cet  accident,  en  dehors  de  la  production  des  abcès,  succède 
encore  au  traumatisme  et  surtout  à  l'amincissement  progressif  de  la  paroi  par 
des  végétations  papillaires.  Suivant  le  point  où  la  solution  de  continuité  s  effec- 
tue, selon  les  adhérences  antérieures  avec  les  organes  ambiants,  le  liquide 
fait  irruption  dans  le  péritoine  ou  dans  quelque  cavité  voisine. 

c.  Hémorragies,  —  Elles  seraient  surtout  communes  dans  les  formes  papil- 
laires et  à  la  suite  de  la  torsion  du  pédicule;  en  pareil  cas  le  kyste  augmente 
brusquement  de  volume. 

d.  Les  dégénérescences  résultent  d'ordinaire  de  quelque  altération  dansU 
nutrition  ;  la  torsion  du  pédicule  n'y  est  pas  étrangère  ;  les  unes,  telles  que  la 
dégénérescence  graisseuse  de  l'épitliélium,  la  calcification  partielle  sont 
simples;  les  autres,  néoplasiques,  ont  une  gravité  extrême  parce  que  la  tumeur 
envahit  les  organes  voisins,  récidive  et  conduit  au  marasme. 

Pathogênie.  —  1"  L'opinion  la  plus  en  vogue  attribuait  à  Thydropisi»^  de? 
follicules  de  GralT  la  genèse  des  kystes  de  l'ovaire.  Sans  nier  la  possibilité  J'i 
fait,  il  faut  reconnaître  que  les  kystes  folliculaires  restent  très  petits,  de  mèra^ 
que  ceux  qui  proviennent  des  corps  jaunes,  ou  du  ramollissement  du  stroma 
ovarien.  Cependant  nombre  d'auteurs  acceptent  encore  aujourd'hui  l'oriîilne 
folliculaire. 

2»  Une  autre  théorie  admise  par  AYendl,  Waldeyer,  fait  provenir  certains 
kystes  du  stroma  de  l'ovaire;  une  aréole  de  ce  tissu  prendrait  des  dimensions 
excessives  et  deviendrait  le  point  de  départ  de  formations  papillaires. 

3*  Les  savantes  recherches  histologiques  de  Malassez  et  de  Sk éty  ont  jel« 
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une  vive  luniiere  sur  ces  iiuestions  irbsciires.  La  formation  des  kystfts  résul- 
terail  «l'une  |>prturI)ation  dans  le  travail  d'invapnalion  de  Tépitliélium  ^liv- 
minatirâ  la  surface  de  rovaîre.  «  Dans  les  oas  de  kv^les,  la  nêo-gt*nninalion 
épiihéliale,  au  lieu  de  constiiuiT  les  tubes  de  Plliiger,  puis  les  frdlicules 
primordiaux,  enfin  en  dernier  lieu  les  follicules  de  (îraff,  celte  formation^ 
disons*nDus,  se  serait  engagt^e  dans  une  direction  moins  spéciale  et  moins 
élevée  el  iraurail  abouti  ((u\iu  type  vtilgaire  d'i^pithr^liinn  de  revêtement^ 
donnant  naissance  à  îles  lubes»  à  des  cavités  sphériquRs  n'ayant  qu'une  bien 
vague  ressemblance  avec  les  tubes  de  Plliiger  et  les  foIJicnlcs  *  (Dk  Sinétv, 
Trotté  de  gffnêc,  p.  71^).  L'épilbélium  invaginé  produit  d'abord  des  tubos, 
change  de  nature,  devient  caliciforme,  cyljndrif|ue  simple  ou  vibratile;la  dila- 


^-" 
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talion  de  ces  tubes  euirendre  ensuite  des  cavités  de  plus  en  plus  dislendues 
par  lu  sécrétion  ëpithéliale,  et  c'est  ainsi  que  prendraient  naissance  les  trrands 
kystes  ovariens  (flg.  1G8). 

En  résumé  on  peul  adtnt'Ure  do\i\  |tériodes:  dans  Tune  il  y  a  production 
tubes  glandulaires,  dans  t  aulre  de  cavités  kystiques;  généralement  le  travail! 
8*arréle  pas  là;  au  bien  de  nouveaux  tubes  s'invaginent  dans  le  slroma 
donnant  naissance  à  d'autres  cavités  secondaires,  ou  bien  des  végélallons  cofl^ 
jonctives  ou  épitbéliales  prolifèrent  à  la  face  interne,  parfois  même  externe  *le 
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la  cavité  première  et  remplissent  plus  ou  moins  la  cavité  kystique.  Ainsi  se 
formeraient  des  tumeurs  complexes  susceptibles  (racquérir  de  grandes  dimen- 
sions. Aux  uns  Valdeyer  donne  le  nom  de  kystomes  glandulaires,  aui 
seconds  celui  de  kyslomes  papillaires. 

«  Ces  processus,  dillërcnts  au  premier  abord,  dit  de  Sinéty,  sont  toujours  à 
peu  près  les  mêmes  si  on  les  examine  attentivement.  Plus  tard  les  kysles 
secondaires  s'ouvrent  dans  la  partie  principale  et  les  cloisons  Unissent  par 
disparaître.  Il  y  a  donc  deux  tendances  simultanées  et  inverses,  Tune  qui 
marche  vers  la  forme  uniloculaire,  par  destruction  des  cloisons,  l'autre  qui 
amène  au  contraire  la  formation  de  nouveaux  kystes.  Les  deux  peuvent  s'équi- 
librer ou  Tune  dominer  Tautre,  ce  qui  nous  explique  toutes  les  variations 
observées  dans  la  forme  anatomique  et  dans  les  manifestations  cliniques  de 
ces  tumeurs.  » 

(Hjmptômca.  —  Par  cux-mémcs  les  kystes  ovariens  ne  déterminent  aucun 
symptôme  pathognomonique;  en  s'accroissant,  ils  amènent  par  la  com- 
pression qu'ils  exercent  des  troubles  mécaniques  ou  fonctionnels  graves. 

Première  période,  —  Tant  qu'ils  ont  un  petit  volume,  les  kystes  passenl 
inaperçus  ;  les  douleurs  lombaires,  la  sensation  de  pesanteur,  si  communes 
dans  toutes  les  aflections  utéro-ovariennes,  n'ont  rien  de  caractéristique. 

Deuxième  période.  —  La  tumeur  déjà  plus  grosse,  encore  située  dans  le 
bassin,  provoque  des  troubles  vésicauxÇrétention  ou  besoin  fréquent  d'uriner) el 
rectaux  (constipation).  Les  douleurs  plus  vives  s'irradient  dans  le  bassin  elles 
jambes;  presque  dans  la  moitié  des  cas  la  menstruation  reste  régulière, mais 
dans  les  autres  on  constate  de  raménorrée,des  irrégularités  ou  des  ménorrajjies. 
Parfois  les  seins  se  gontlent;  le  péritonisme  s'observe  assez  fréquemment. 

Troisième  période.  —  Peu  à  peu  la  tumeur  s'élève  dans  l'abdomen  ;  tous  les 
troubles  fonctionnels  ])récédenls,  qui  semblaient  s'être  atténués,  reparaissent. 
En  auscultant  le  kystii  l'oreille  perçoit  un  bruit  de  soufllc  analogue  au  souffle 
utérin  et  des  frottements;  Tauscultalion  jointe  à  la  percussion  permet  il'en- 
tendre  également  un  bruit  de  glouglou.  La  compression  des  vaisseaux  amène 
l'œdème;  celle  des  nerfs,  de  vives  douleurs;  l'abdomen  distendu  proémine; 
les  intestins,  le  diapliragme  refoulés  déterminent  une  dyspnée  croissante  d 
des  troubles  cardiaques.  L'appétit  se  perd,  les  nausées  deviennent  fréquentes, 
l'amaigrissement  fait  de  rapides  progrès  ;  des  épancbemcnts  surviennnt  dans 
les  cavités  séreuses  et  rhecticité  conduit  insensiblement  les  malades  ii  la  morl. 

Marche.  Durée.  TermiiiaiwonM.  l'ompiicatioiifli.  —  Lorsqu'ils  évoluent  natu- 
rellement, ainsi  (jue  nous  venons  de  rindi(iuer,les  kystes  ovariens  se  terminent 
d'ordinaire  par  la  mort  au  bout  deciuebjues  années.  D'après  les  recherches  de 
Lee,  portant  sur  cent  vinj^t-trois  (1:23)  cas,quatre-vingls(80)  femmes  sont  mortes 
en  moins  de  trois  ans  et  quatre-vingt-quatorze  (1)4)  en  moins  de  cin<i  ans; 
dix-sept  (17)  ont  vécu  plus  de  neuf  ans  et  (juelques-unes  ont  eu  une  survie 
qui  a  pu  aller  jusqu'à  cinquante  ans.  Certains  kystes  sont  donc  susceptibles  Je 
rester  stationnaires  par  suite  d'une  dégénérescence  spéciale.  Néanmoins  c'est 
là  une  éventualité  rare,  et  il  n'est  pas  bien  prouvé  qu'il  ne  s'agissait  pas  de 
kystes  dermoïdes.  La  guérison  spontanée  a  été  observée  tantôt  à  la  suite  de  la 
rupture  du  kyste  dans  le  péritoine  (vingt  et  un  (:21  )  décès  sur  soixante  et  onze  (71) 
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^■i:as  réunis  par  Tilt),  taiiirit  par  rouverture  du  kyste  à  Texlérieur  ou  dans  une 

^BcaviU^  du  voîsinuge  (jinroi  abduniinale,  vessie,  vagin,  rectum,  Iruiripcs),   La 

^■résorption  du  lirjuide  pourrait  encore  résulter  de  b  torsion  du  pédicule. 

^1     Enfin  les  kystes  sont,  sujets  à  des  complicalioiis  multiples  que  nous  allons 

^Bbrièvetnent  passer  en  revue  : 

^M     l'^La  torsion  du  pédicule,  complication  accidenlelle,  a  suivant  ipi^elle  e:$t 

^fsubite  ou  lente,  des  elîets  bien  dilTêrents.  Subite,  elle  prédispose  à  la  gangrène 

^kIu  kyste,  à  Thémorragie  intra-kyslique  et  à  des   accidents  périlonéaux  très 

^■graves.  Au  contraire,  comme  nous  ravmis  flit  plus  haut,  la  résorption  peut 

^Huecèder  à  la  torsion  bMii*-.  D-tnsnft  va^  dn  Ki.nrt^  la  tumeur  avait  tourné  cin(| 

^Bfûts  sur  son  pédieub' 

^Ê     i*"  La  ruplure  de  la  puclic  ky.stiquc  j'cconuait  liabituellenienl  pour  cause  lin* 

^Mlatnniation,  la  suppuration,  rhéuiorragie  nu  bien  un  Iraumalisinc,  Celte  éven- 

^■ualiié  est  toujours  grave  parce  que  les  cbances  de  péritonite  inortelle  sont 

jurandes.  L*ovarioloinie  a  permis  de  sauver  la  vie  de  quelques  femmes  dans 

^Btes  crmdilions. 

^B    3"  Linnammation  des  parois  du  kyste  aboutit  à  la  suppuration  et  constitue 

^■*un  lies  accidents  les  plus  redoutables;  ses  causes  sont  assez  mal  connues  ;  on 

^Kail  seulement  que  les  pondions  y  prédisposent.  Cette  complication  s'accom- 

^■pagne  de  fièvre  et  de  tous  les  symplùmes  de   la  septico-pyobémie,   Reith 

^Kt  d'autres  cbirnrgieus  ont  guéri  en  pareil  cas  leurs   malades  par  Tuvario- 

^■omie. 

^1   4*  La  coïncidence  d^une  grossesse  ou  d'autres  états  morbides  tels  que  Talbu- 

^ininurie,  rascile,  principalement  dans  les  formes  papillaires,  la  péritonite,  les 

Iépanchemenls  pleurétiques,  la  diarrhée,  les  hernies  ont  été  constatés*  Schiueder 
^  vu  un  kyste  deTovaire  qui  coïncidait  avec  une  hernie  du  rectum* 
I  0iiiçnosfi«*  —  «  il  arrive  tous  les  jours,  dit  liAiLLAim  Thojus,  de  voir  des 
praticiens  inexpérimentés  poser  un  diagnostic  rapidement  et  après  un  examen 
iuperficicl,  tandis  que  le  vétéran  instruit  [iratique  un  examen  plus  minutieux 
et  se  (prononce  avec  moins  de  hàle.  Le  dernier  a  été  si  souvent  trompé  quUl 
connaît  sa  faiblesse,  Tautre  en  est  encore  à  rapprendre»  p  Comme  tous  les 
états  pa  II  lu  logiques  qui  s'accompagnent  d*une  augmentation  de  volume  de 
rabdomeïi  peuvent  être  confondues  avec  les  kystes  de  Tovaire,  le  chirurgien 
devra  apporter  le  plus  grand  soin  dans  Texamen  de  la  malade.  A  cet  elTel  on 
Remploiera  successivement  l'inspection,  la  manipulation,  la  mensuration, 
^wexploralion  bi manuelle,  la  percussion,  Tauscul talion,  le  toucher,  Thysléro- 
niétrie,  Taspiration  ou  la  ponction,  l'analyse  du  liquide  extrait.  Aujourd'hui 
Hla  gastrotomie  simple  peut  être  considérée  comme  un  moyen  d*exploratioD 
^Lresque  inoiïensif  (Terrilïon,  Soc.  de  chir,,  \HH7t), 

^B  Nous  ne  saurions  entrer  dans  le  détail  des  signes  difîérentiels  avec  cliaque 
^Hiïection.  Aussi  nous  bornerons-nous  à  énumérer,  suivant  le  degré  de  dévelop* 
^Bernent  des  kystes,  les  états  pathologiques  qui  ont  une  certaine  analogie  avec 
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La  tumeur  siège  encore  dans 
le  petit  bassin;  mobile, 
sans  tendance  à  venir 
faire  saillie  au  niveau  des 
culs-de-sac,  limitable»  in- 
dépendante de  l'utérus. 

Diagnostic  différentiel  avec: 


II 

Le  kyste  a  quitté  le  bassin, 
n*a  pas  dépassé  Tombilic. 
L'utérus  se  place  en  ar- 
rière à  mesure  que  le  kyste 
augmente. 

Diagnostic  différentiel  avec  : 


III 

Kyste  au-dessus  de  Tombi- 
lic.  Ventre  en  forme  de 
tonneau,  plus  haut  que 
large. Saillie  latérale  sous- 
ombilicale,  mutité  cen- 
trale dans  le  décubitus 
dorsal  qui  se  déplace  peu. 
Le  liquide  de.  la  ponction 
ne  se  coagule  pas  spon- 
tanément. Précipité  gra- 
nuleux caractéristique  par 
l'addition  d'acide  acéti- 
que.Les  anses  intestinales 
sont  en  arrière  de  la  tu- 
meur. 

Diagnostic  différentiel  avec  : 


Un  exsudât  inflammatoire  péritonéal  est  fixe, 
rcux,  précédé  de  lièvre  et  de  symptdnies  généraux. 

Vhématocèle  présente  dos  symptt'^mes  do  péritonite  ;  peu 
limitable  ;  anémie  subite  ;  début  brusque. 

Vhydropisie  de  la  trompe  ne  dépasse  pas  le  volume  do 
poinjï. 

La  grossesse  extra-utérine  se  fait  remarquer  par  l'absence 
des  règles,  le  gonflement  des  mamelles  et  par  la 
marche  ultérieure. 

La  rêtropexion  d'un  utérus  gravide.  Absence  de  mens- 
trues ;  tumeur  dépendante  de  l'utérus  ;  ramollissomeot 
du  museau  de  tanche. 

Les  mijomes  sous-péritonéaux  adhèrent  i  la  matrice. 
Diagnostic  difficile  si  le  myomeest  pédicule. 

L'hématomètre.  Rechercher  les  causes.  Mode  d'appari- 
tionjbien  différent. 

Li  grossesse  (situation  do  la  tumeur  à  droite  ou  à  gauche). 

La  distension  de  la  vessie  ;  disparait  par  le  calhétéritme. 

La  rétention  de  matières  %tercorales  (lavements  purgatifs). 

La  tympanite;  se  reconnaît  à  la  percussion. 

La  péritonite  chronique.  Abcès  enkystés  des  paro.x  : 
ventre  aplati  ;  respiration  moins  gênée. 

Les  my ornes  utérins.  Diagnostic  assez  difflcile  parce  ifoe 
les  kystes  ovariens  ne  sont  pas  encore  fluctuants.  Atlb«- 
rences  des  myomes  à  l'utérus. 

Les  kystes  du  ligament  large.  Fluctuation  plus  super- 
ficielle ;  contiennent  un  liquide  clair. 

La  grosseise  simple  ou  compliquée  d'hydrammios.  Bniit< 
du  cœur  et  membres  difflcilement  perceptibles  ;  on 
pareil  cas  ou  a  par  erreur  ponctionné  et  opéré.  (•'>• 
chercher  les  mouvements,  le  ballottement,  les  bniiu 
placentaires  et  cardiaques. 

Vascite.  Ventre  mou,  cylindrique,  aplati.  Saillie  ma\iau 
au  niveau  de  l'ombilic  ou  au-dessus.  Concomitanoe 
d'affections  hépatiques,  cardiaques,  etc.  Son  tympani- 
fique  dans  les  parties  centrales,  déplaçable  par  les  mou- 
vements. Le  liquide  ascitique  se  coagule  ;  œdème  Jei 
pieds  précoce.  Pas  de  cellules  épithélialcs  ni  d»^  crij- 
taux  de  cholestérine. 

Les  tumeurs  fibro-cystiques.  Diagnostic  très  difficile 
lorsrin'on  ne  peut  pas  déterminer  les  connexions  de  h 
tumeur  avec  l'utérus.  Elles  ont  un  déTclop|>emeal  plos 
lent  et  le  liquide  se  coagule  spontanément. 

Vliydronéphrose  et  les  autres  tumeurs  rénales;  dêbuteol 
entre  les  fausses  côtes  et  l'os  iliaque,  se  portent  ensuite 
vcrsThypocondre  et  la  réjjion  inguinale,  tandis  quo  1^ 
kystes  ovariens  apparaissent  dans  la  ré^^ion  inguinale 
et  se  portent  en  haut  et  en  dedans.  Intestins  situci  en 
avant.  Altérations  de  l'urine. 

Les  tumeurs  de  la  rate.    \ 

Les    néoplanme,  du,,,'-       Tumeurs  mal  connue,  rarei 

riloine.  )  «"  P"''"*'  '"'"''"• 

Le»  kystes  liydaliqites  ilu  foie  débutent  en  haut.  PréiMM 
(le  crocbels  dans  le  liquide. 
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DiafTB^stie  d^n  adhéreBee».  —  Autrefois  011  attachait  une  gramle  imiior- 
tanre  à  cette  question  en  raison  îles  inilications  favorables  à  l'intervention.  En 
réalité, les  craintes  îles  adhéreni.es  sont  devenues  moin<ire>iiansl'ovariotonHe. 
Les  meilleurs  auteurs  avouent  que  leur  ilia^nostic  est  illusoire  et  plusieurs 
membres  «Je  la  Société  de  chirurgie  de  Paris  (  I884i  partaient  cette  opinion. 
Cepeniiant  la  douleur  localisée  et  persistante,  les  symptômes  de  péritonite, 
la  multiplication  des  ponctions  antérieures  doivent  faire  crain  Ire  la  proiluc- 
tion  d'adhérences.  Si  la  paroi  abdominale  n'est  pas  très  épaisse,  la  surlace 
présente  des  saillies  et  «les  dépressions  pendant  les  changements  de  position 
et  les  mouvements  respiratoires.  L'immobilité  de  la  tumeur,  constaté  »  par  le 
toucher  vaginal,  pourra  permettre  de  présumer  l'existence  d'adhérences. 

Dia|^«Miie  des  raractère»  dm  prdiraie.  —  Suivant  les  auteurs,  dans  le  cas 
de  longs  pédicules,  le  ventre,  projeté  en  avant,  prend  la  form?  d'une  besace  : 
l'utérus  est  très  élevé  et  mobile.  Le  ventre  serait  plus  large  lorsque  le  pédicule 
est  court,  l'utérus  plus  bas  et  moins  mobile.  La  chirurgie  antiseptique  a  rendu 
les  opérateurs  plus  hanlis:  ainsi,  en  Allemagne,  Coblentz  conseille  la  laparo- 
tomie dans  le  seul  but  de  recueillir  des  notions  exactes  sur  les  connexions  du 
kyste,  sur  son  pédicule  et  même  sur  son  contenu.  L'incision  exploratrice  est 
acceptée  par  beaucoup  d'ovariotomisles^Voy,Terrillon,Soc.//»*c/lrir.,l88ri,p.  108.) 

Pr^Bostie.  —  Si  Ton  se  rapp.'lle  ce  que  nous  avons  dit  de  la  terminaison 
et  des  complications  des  kystes  ovariens,  le  pronostic  offre  toujours  de  la 
gravité.  Il  faut  peu  com[iter  sur  la  guérison  spontanée  et  même  sur  le  statu 
quo.  Beaucoup  de  femmes  atteintes  de  la  maladie  kystique  sont  stériles: 
cependant  la  grossesse  peut  coïncider  avec  elle;  dans  ce  cas,  tantôt  le  kyste 
augmente  plus  rapidement,  tantôt  l'avortement  survient  de  bonne  heure.  Si  la 
grossesse  arrive  à  terme,  très  fréquemment  les  suites  de  couches  sont  redou- 
tables..lETTER,suideux  cent  quinze(2ir»)  faits, trouve  soixante-quatreiTii)  morts. 
L'existence  simultanée  dos  deux  tumeurs  est  d'un  diagnostic  très  difficile. 

Traiiemenc.  —  Tous  les  nioveus  médicaux  (mercure,  iodure,  él  'ctricité) 
ayant  â  peu  près  unifnrinémenl  échoué  contre  les  kystes  ovariq nés,  on  s'est 
adressé  au  traitement  chirurgical.  De  Soétv,  Ghav  pensent  qu'il  conviendrait 
peut-être  de  faire  une  exception  en  faveur  de  l'ergot  de  seigle;  ses  préparations 
auraient  donné  quelques  améliorations. 

Traicrment  rhirar|?icai.  —  Lcs  Opérations  Conseillées  pour  guérir  les  kystes 
de  l'ovaire  smit  :  l' la  [nmclion.  2"  le  drainage;  3^"  l'incision;  i'ies  injections  ; 
5  les  uvarioti unies. 

lo  Ponction.  —  Celle  piîtile  opération  n'a  ipi'un  but  palliatif  dans  les  cas 
inopéraljles  et  lorsqu'il  y  a  des  accjilenls;  cependant  on  a  cité  des  exem[>les 
de  guérison.  Kii  izéiiéral  celle  ponction  soulage  les  malades,  mais  présente  de 
sérieux  «lancer- (iiillainmation  et  snjmralion  du  sac,  formation  d'à  lliérenci»s)  : 
la  mort  en  a  *:b-  quelquefois  la  eonsé.|uence  â  brève  éciiéanciî  et  elb»  ava:ice 
toujours  le  trfiit^  de  la  maladie.  Presque  tous  les  aul»iirs  préfèrent  la  jnniclion 
abdominal»':  q'i'lqije--uns,  et  parmi  eux  Kiwis«:n,  préconisent  la  ponction  va- 
ginale; eil-  l;r»';f  i-*M'ait,  d'après  Spe.nckr  Wklls,  l'eulrée  de  l'air  dans  le  sac. 

t"  Ih'nii'i'iti.  —  Vlli'Eai;  avait  déjà  combiné  la  paracentès»;  vaginali»  avec,  le 
draina;'-  'i-  la  raNilé;  cette  méthode,  reprise  par  Kiwiscn  et  par  XvEjGERvth, 
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ne  convient  qu'aux  kystes  inopérables  et  prédispose  malgré  les  injections 
antiseptiques  à  des  accidents  septicémiques  graves. 

3°  L'incision  simple  ou  par  la  méthode  de  Récamier  est  à  peu  près  aban- 
donnée en  raison  des  dangers  considérables  auxquels  elle  expose,  même  dans 
les  kystes  très  adhérents  et  multiloculaires.  Sur  trente-trois  (33)  incisions 
abdominales  avec  drainage,  G.  Thomas  relève  vingt  et  une  (21)  guérisonsel 
douze  (1:2)  morts. 

4°  Injections,  —  Ce  traitement  consiste  à  ponctionner  le  kyste  et  à  y  in- 
jecter diverses  substances.  Boinet  a  beaucoup  préconisé  les  injections  iodées 
(eau  distillée,  100;  teinture  d'iode  100;  iodure  de  potassium  l;  acide  tan- 
nique  2);  le  liquide  est  ensuite  retiré.  Le  discrédit  dans  lequel  est  tombée 
rinjection  semble  un  peu  exagéré  à  divers  auteurs,  mais  on  ne  doit  jamais  y 
recourir  dans  les  cas  opérables.  Elle  échoue  dans  les  kystes  multiloculaires 
es  plus  nombreux  et  dans  les  formes  végétantes. 

5**  Ovariolomie  ou  extirpation  du  kyste,  — Entrevue  à  la  Un  du  siècle  der- 
nier, Tovariolomie  paraît  avoir  été  pratiquée  pour  la  première  fois  par  TAmé- 
ricain  Mac  Dowell  en  1809. 

Jusqu'en  1810  la  nouvelle  opération  ne  fut  guère  vulgarisée,  mais  à  partir 
de  cette  époque  elle  a  été  rapidement  adoptée  en  Angleterre.  Elle  n'est  réelle- 
ment entrée  dans  la  chirurgie  française  que  vers  1800.  Depuis  quinze  ans 
l'ovariolomie  beaucoup  mieux  réglée,  perfectionnée,  devenue  moins  dange- 
reuse grâce  à  l'antisepsie,  donne  des  résultats  surprenants.  En  France  KiE- 
BERLÉ  et  Péan  firent  les  premiers  rovariotomie.  Ils  ont  été  suivis  dans  celte 
voie  par  Terrier,  Terrillon,  Monod,  Pozzi,  Démons,  etc. 

L'opération  consiste  à  extirper  les  kystes  après  les  avoirvidés  et  aies  séparer 
de  leur  pédicule.  Nous  renvoyons  pour  les  détails  du  manuel  opératoire  aux 
traités  spéciaux;  les  moindres  précautions  ont  une  importance  si  grande  qu'il 
faut  suivre  fidèlement  tous  les  temps.  Aujourd'hui  les  chirurgiens  ne  craignent 
plus  d'opérer  les  kystes  dans  un  hôpital;  Terrier  Terrillon,  etc.,  ont 
obtenu  de  brillants  résultats  fi  la  Salpôtrière  et  à  l'hospice  Bichat. 

Indications  et  contre-indications  de  rovariotomie, — Nous  résumerons  sous 
forme  de  propositions,  un  certain  nombre  de  règles  susceptibles  de  servir  de 
guide  au  praticien. 

Indications.  — D'après  Coblextz,  les  indications  des  opérations  hâtives  sont 
les  suivantes: 

l"  Les  hémorragies  intenses  à  l'intérieur  du  kyste,  suites  de  traumatisme,  de 
torsion  du  pédicule; 

2"  Les  troubles  graves  delà  circulation  générale  résultant  de  la  compression 
du  kyste,  paralysie  du  cœur,  œdème  pulmonaire,  anasarque  très  marqué  ; 

3"  La  suppuration  aiguë  de  la  tumeur  ; 

4"  La  rupture  ou  perforation  des  tumeurs  papillaircs; 

5"  Les  accidents  d'étranglement  intestinal; 

G"  La  pression  sur  les  uretères  avec  accumulation  de  l'urine  dans  les  bassinets; 

7  "  La  grossesse  en  cas  de  rétroflexion  ; 

8"  L'affaiblissement  croissant  par  suiledu  trouble  des  fonctions  abdominales 
et  thoraciques; 


Les  excitations  rélîexes  «les  centres  nerveux  par  le  fait  de  la  cotnpression 
pts  nerveux  (l:rns  rabddineii. 

mlre^ indications.  —  1'  11  ne  fiiul  pralîiiiier  rnvariolonii»:'  que  dans  les  cas 
iMfSlea  déjà  acquiâ  un  volume  surtisanl  pour  coui promettre  les  fonctions. 
■eux  ovaires  sont  niatadcï»,  on  pourra  tes  enlever. 

■ouïe  altération  grave  des  reins^  du  foie,  du  f»oumon,  toute  affection 
k  constitue  une  coulre-inilicaLion  rornielle, 

kn  général  la  grossesse  est  une  contre-indication;  cependant  s'il  y  avait 
fceirasphyxie  l'opération  deviendrait  urj^enle;  la  poncfion  rendra  alors  de 
fci  services.  (IlsiuuSkjv  conseille  de  nepas  opérer  avant  la  sixi»!'meseniaine; 
■Atorze  (14)  ûvariotomies  pendant  la  grossesse,  il  y  a  eu  cpiatre  (i)  avor- 
■ISp  Sur  vingt-liuit  (;i8)  opérées,  trois  (3)  senlernenl  moururent, 
■Il  existe  des  lihromes  ulérins  en  nièrne  temps  ([ue  le  kyste  ovarien,  il 
préférable  de  les  respecter;  tel  est  Tavis  rie  Dtipuv,  Terbicr, 
UGAn  et  KALTK^*DAcn  considèrent  que  le  di'veloppenient  tlo  Kyste  dans  les 
buts  larges  conslitue  une  eonlre-indicaiion, 

lorsque  les  kystes  font  partie  d'une  tumeur  maligne,  adhérente  aux  parois 
ksin,  immobile,  propai^ée  aux  ganglions  ou  à  d'autres  ort;anes,  mieux  vaut 
kûir. 

mps  iie  l^aiH'rittion,  —  (Juelquiî  lemjjs  avant  Topération  la  malade  sera 
idans  les  meilleures  conditions  hy^riéniques  et  morales.  Plusieurs  jours 
Bvant  on  administre  un  léger  purgatif;  il  faut  eboisir  rie  préférence  une 
le  inter-menstrueïle.  l/opéralion  comi*rend  buil  lernps  rjtii  sont  :  I"  Tin- 
Lde  la  paroi  abdominale  sur  la  ligne  blanche  (j)  u  10  ce nti mètres  entre 
ms  et  l'ombilic)  et  ouverture  du  périloine;  2"  examen  et  rupture  des 
Knces;  If'  pomiion  avec  un  j,'ros  trocart  aspirateur  spécial;  4'  ablation 
■;  5**  constriclion  ihi  pédicule  ;  »V  nettoyage  du  péritoine;  1  '  établissement 
llioage;  8"  suture  et  pansement  antiseptiques, 

pti'à  ces  drrniéres  années  le  pédicule  forte  nient  m  ai  nie  nu  pnr  nu   fil 
lique  était  lixcà  rincision  abdominale.  Aujourd'hui  onlend  à  abandonner 
Bcule  convenablement  lié  dans  le  péritoine,  comme  ravaitfail  N.  Sxitii 
RL  Pendant  les  premiers  jours  qui  suivent  ro]»éralion,  le  re|)Os  est  abso- 
ut nécessaire;  la  malade  sera  somlée  deux  ou  trois  fois  |)ar  jour  et  Ton  se 
^ra  à  administrer  un  peu  de  vin  de  Champagne  et  de  glace,  des  opiacés, 
avis  des  opérateurs  sont    partagés  sur   l'époque  à  laquelle   il   convient 
llevcr  les  sutures;  en  général  on  les  retire  du  se[i1ièn)t'  au  douzième  jour. 
s  de  V opération.  —  Les  accidents  qui  peuvent  survenir  pendant  l'opé- 
ot:  1"  le  shock  ou  la  syncope;  t"  les  hémorragies.  Parmi  les  compli- 
-Uèrieuresles  plus conimunesnousciterons :1a  péritonite, la sefïtieéuiie, 
ifaockou  collapsus,  rêpuisemcnl,  rhémorragie  interne.  Sur  cent  cinquante 
J)  cas  de  mort,  hnxs  Clay  en  relève  vingl-cimi    (25)  \\\iv  shock,    vingt- 
Jre  (24)  par  hémorragie,  soixante-quatre  (tU)  par  [jérilonite;  on  a  encore 
lâlé  la  phlegiualia  alba;  MoRrr.KK  a  observé  des  parotidites.  Le  défaut  de 
•îf^n  des  bords  de  la  plaie  n'est  pas  toujours  une  circonstance  falale  ainsi 

NTZKLKX  Ta  montré. 
iêuitati  delocariotomifi.  — Grâce  aux  perfectionnements  du  procédé  opé- 
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ratoire  cl  à  remploi  de  la  méthode  antiseptique,  les  succès  de  rovari< 
deviennent  chaque  jour  plus  nombreux.  Sur  six  cent  soixante  (6r>0)  o\ 
mies,PEASLEE  trouvcquatre  centcinquante-trois(-i53)  succès.  GaillardT 
dans  une  statistique  plus  importante,  sur  seize  cent  quarante-six 
opérations  relève  onze  cent  trente-six  (1136)  guérisons  et  cinq  cent  di 
morts.  Il  n'est  pas  douteux  que  les  statistiques  des  chirurgiens  qui  prai 
le  plus  souvent  l'opération  s'améliorent  de  jour  en  jour.  Ainsi  les  insucc 
étaient  il  y  a  quinze  ans  de  50 p.  100,  sont  aujourd'hui  tombés  à  vingt-cii 
morts  p.  100.  Spencer  Wells,  sur  huit  cents  (800)  ovariotomies  pral 
par  lui,  compte  25  p.  100  de  décès.  Kœderlé,  sur  plus  de  cinq  cents  (50i 
rations,  n'a  perdu  qu'une  malade  sur  douze  (12).  Sur  cent  trente  (l:)ii 
rations,  Thornton  est  arrivé  à  abaisser  la  mortalité  à  10,76  p.  100;  Reit 
seulement  8  p.  100. 

Résultats  éloignés,  —  D'après  Lebec,  les  résultats  éloignés  varient  s 
que  l'opération  a  été  simple  ou  double;  d:ins  le  premier  cas  la  menslr 
offre  sa  régularité  ordinaire;  elle  serait  cependant  un  peu  diminué 
femmes  opérées  dans  ces  conditions  sont  susceptibles  d'avoir  des  enf; 
môme  des  grossesses  doubles.  Contrairement  à  l'ophîion  vulgaire,  rovarit 
des  deux  côtés  ne  fait  pas  toujours  disparaître  les  règles,  bien  que  lamé 
soit  commune;  les  écoulements  sanguins  irréguliers  ne  sont  pas  très 
L'utérus  s'atrophie  et  la  ménopause  arrive  de  bonne  heure. 

Nous  ne  signalerons  que  pour  mémoire  l'ovariotomie  vaginale  conseill 
G.  Thomas. 

IJ.    —    KYSTKS    l>Ei\i:0tUE3    DE    L  '  0  V  A  I  R  E 

Bibliosraphie.  —  Dahnks,  HouEiiT,  Sahit-Gcorgc  Uosp.  Reports,  I87i  et  I?^TT. 
LEMAN,  SahU-Barthol.  Hosp,  Hep.,  V.  XH,  p.  91,  187r>.  —  Wrbeh,  A'.  lkr> 
Ovarium,  Marburg,  1S7S.  —  Mauciiant,  F.  Teraioid  Tnmours  of  Ornnj,  d  j 
Ârtz.  Zeitsch,,  DJ.  Hl,  ISXi.  —  IUkohd,  .lw?r.  Gfn.  Tratts.,  V.  111,  |i.  Ui: 
—  Ebner,  The  Dahl'n  Journal  i8S-2. 

Thèse  (le  Paris.  —  1877,  Cousin. 

Étioi»i^ie.  — Ces  tumeurs  congénitales  se  rencontrent  à  tous  les  à 
plupart  restent  stationnaires  avant  la  puberté.  Potter  trouva  à  l'ai 
d'une  femme  de  qualre-vingl-trois  ans  un  kyste  dermoïde  de  l'ovaire  qui 
jamais  déterminé  aucun  inconvénient.  L'origine  de  ces  productions  mi 
est  encore  loin  d'être  élucidée;  elles  résultent  certainement  de  qael«iu 
malie  formatrice  pendant  la  vie  intra-utérine.  On  a  admis  que  la  par 
genèse  pourrait  donner  naissance  aux  produits  plus  ou  moins  complext 
contrés  dans  les  kystes  ovariens. 

La  théorie  de  l'inclusion  d'une  petite  portion  du  feuillet  du  blaslu 
semble  plus  acceptable. 

Anatoiiiie  pathoionriciue.  — Lcur  voluuic  n'atteint  jamais  de  grandes  < 
sions  et  varie  entre  le  poing  et  une  tète  d'adulte.  Ces  kystes  ayant  seniti 
à  la  description  classique  (Voy.  t.  I",  p.  53)  de  cette  catégorie  de  tui 
nous  nous  bornerons  à  rappeler  qu'on  observe  dans  leur  intérieur  desp 
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diverses  couleurs,  formant  des  mèches,  des  dents  (Jusqu^à  trois  cents)  libres 
ou  implantées,  des  masses  ostéo-cartilagincuses  informes,  des  épithéliums  de 
diverses  natures  et  des  tissus  plus  complexes  (kystes,  nerfs),  de  la  matière 
grasse,  sébacée,  mélangée  à  des  produits  dégénérés  souvent  hématiques.  Leur 
paroi,  toujours  assez  épaisse,  présente  à  sa  face  interne  des  saillies  mamelon- 
nées. Dans  quelques-uns  il  existe  des  glandes  sudoripares  ou  acineuses. 

MympiAmeH  et  marche.  —  l'u  grand  nombre  de  kystes  dermoïdes  de  Tovaire 
restent  indéfiniment  stationnaires;  cependant  il  en  est  qui  prennent  parfois 
un  développement  insolite.  Ils  sont  surtout  remarquables  par  leur  tendance  à 
s'enflammer  et  à  provoquer  des  pelvi-péritonites.  Olsiiausen,  Fraenkel  pen- 
sent que  cette  fâcheuse  disposition  résulte  de  ce  que  le  pédicule  se  tord  facile- 
ment :  de  là  l'inflammation,  la  suppuration,  les  ruptures  dans  les  viscères,  la 
vessie,  le  rectum,  et  même  à  la  paroi  abdominale. 

On  conçoit  aisément  que  Tinflammation  constitue  une  complication  très 
grave;  l'ouverture  spontanée,  bien  qu'elle  ait  pu  être  suivie  de  guérison,  ne 
laisse  pas  que  de  présenter  de  sérieux  dangers. 

DiafTDostic.  —  L'évolution  très  lente  de  ces  néoplasmes,  la  jeunesse  de  la 
femme,  seuls  caractères  de  ces  kystes,  ne  suffisent  pas  pour  poser  un  dia- 
^nostit*  précis.  La  ponction  lèvera  les  doutes  dans  certains  cas,  mais  elle  n'est 
pas  inofl'ensive. 

Pronostic.  —  Si  Tou  n'envisage  que  leur  marche,  les  kystes  dermoïdes  sont 
assurément  moins  rerloutables  que  les  kystes  séreux  ;  d'un  autre  côté  ils 
senflammenl  assez  facilement.  Leur  ouverture  spontanée  dans  une  cavité 
voisine  est  siiseeptible  d'amener  la  guérison.  Enfin  la  grossesse  semble 
inlluencer  d'une  façon  lâcheuse  ces  kystes  de  l'ovaire. 

TrAitement.  —  L'ovariotomie  pour  les  kystes  dermoïdes  ne  doit  être  prati- 
quée que  s'ils  ont  acquis  un  assez  grand  dévoloppenuMil  ;  les  résultats  de  l'opé- 
ration seraient  plus  favorables  que  pour  les  autres  variétés.  Spe.ncer  Wrlls, 
sur  iniit  cents  (SOO)  ovariotomies,  a  obtenu  dix-huit  (18)  guérisons  sur  vingt 
<-0)  kystes  dermoïdes,  soit  une  mortalité  de  10  p.  100.  Si  la  poche  suppure,  il 
f«^ut  l'ouvrir  dès  (ju'on  sera  en  droit  tfcn  soupçonner  l'existence.  Kn  cas 
d*ouvcrlure  spontanée,  il  sera  indicpié  de  dilater  la  fistule  et  de  faire  des 
•Rie(îtions  détcrsives  antiseptiques  dans  la  cavité. 


Z"    TL.MKUHS    SMI.IDKS    Fi  K    L  OVAIRE 

^ibiioi^ruphio.  -  Wai  1H.YKII,  Arrli.  f.  (mihi.,  I.  Il,  ISTI.  —  LKupoi.h,  Arch.  /".  Ginu, 
187 i,  t.  VI.  —  ZiMiilKr.Ki,  Th.  dt*  Paris,  1X7.").  —  Patknkon,  Centv.  f.  Gyu,,  ISNO.  — 
Tf.[iuii.lmn,  ///(//.  (if  hi  Soc.  (le  cliir.j  1SS5.  ï)i>cusHi()ii.  —  Tiiiriak,  Kiiimissôn,  Cou- 
gri*x  frnnrni^  tir  rhir.,  ISS."). 

Los  tumeurs  solides  de  l'ovaire  sont  assez  rares;  aussi  leur  étude  ollVe- 
t-elle  beaiHMiip  moins  «rintérèt  «pie  celle  des  kystes. 

Fihronir'<.  —  L<'S  fibromes  simples  ou  calcifiés  ont  été  reni:ontrés  dans 
l'ovairi'.    Sur  rincjuante-cinq  (55)  tumeurs  solides,  LÉoeoLi»  relève  seize  (U») 
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fibromes.  Il  s*agit  d*ailleurs  de  petites  productions  qui  dépassent  rarement  le 
volume  d'une  noix  et  par  suite  restent  inaperçus.  On  les  a  vus  cependant 
acquérir  les  dimensions  d*une  tête,  et  dans  ce  cas  ils  contractent  des  adhé- 
rences multiples  avec  les  organes  voisins.  Ces  néoplasmes  lisses  ou  bosselés, 
formés  aux  dépens  du  tissu  conjonctif  dé  l'ovaire,  sont  intimement  liés  aux 
parties  voisines;  néanmoins  le  pavillon  de  la  trompe  conserve  son  indépen- 
dance. La  forme  fibro-cyslique  est  loin  dï'tre  rare  ;  lorsqu'ils  subissent  la 
transformation  calcaire,  celle-ci  conmience  par  la  périphérie. 

Les  symptômes  des  fibromes  sont  communs  k  toutes  les  tumeurs  du  bassin, 
aussi  le  diagnostic  est-il  impossible;  on  a  noté  la  coïncidence  fréquente  de 
Tascite  sans  qu'elle  puisse  facilement  s'expliquer.  La  marche  de  ralîection 
paraît  essentiellement  lente,  les  complications  inflammatoires  surviennent 
exceptionnellement.  L'existence  des  fibromes  étant  très  difficile  à  déceler, 
on  pourrait  les  confondre  avec  un  néoplasme  malin  lorsqu'il  y  a  de  Tascite. 
L'expectation  sera  la  règle  si  des  accidents  graves  ne  forcent  pas  à  intervenir. 

Cancer  de  Vovaire.  —  Sous  ce  nom  les  auteurs  confondent  des  états  patho- 
logiques divers; d'après  les  recherches  de  Lkopold,  ce  cancer  de  l'ovaire  pré- 
senterait un  maximum  de  fréquence  peu  après  la  puberté,  fait  anormal  dans 
l'histoire  du  carcinome.  H  n'en  est  pas  moins  certain  que  les  kystes  ovariens 
subissent  quelquefois  une  transformation  maligne.  Terrillon  (1885)  a  pu 
réunir  quarante-six  (40)  observations  de  récidives  néoplasiques  à  la  suite  de 
l'ablalion  de  kystes  ovariques.  Le  néoplasme  se  reproduit  d'ordinaire  dans  le 
péritoine,  le  pédicule  ou  la  paroi,  plus  rarement  dans  les  viscères  et  les  os  en 
moyenne  deux  ans  après  l'opération. 

Lorsque  le  carcinome  débute  dans  la  glande,  il  est  primitif  ou  secondaire: 
en  tous  cas  les  ganglions  lombaires  sont  envahis  de  bonne  heure.  Les  tumeui'S 
malignes  se  font  remarquer  par  leur  marche  rapide,  les  douleurs  qu'elles 
provoquent,  la  tendance  au  péritonisme,  à  l'ascite  et  à  l'œdème  des  membres. 
La  mort  en  est  la  terminaison  constante. 

L'état  général,  les  douleurs  causées  par  une  tumeur  relativement  peu 
volumineuse,  l'ascite  pourront  faire  penser  à  un  cancer.  Rommelaer,  Th!uiau 
ont  donné  comme  signe  diagnostique  l'abaissement  du  chiffre  de  l'urée  dans 
les  urines  au-dessous  de  12  grammes;  ce  signe  étant  commun  à  d'autres 
altérations,  Kirmisson  ne  le  considère  pas  comme  pathognomonique.  Le  pro- 
nostic a  une  grande  gravité  et  la  thérapeutique  active  reste  impuissante  pour 
arrêter  la  marche  de  raiVeclion.  On  devra  se  contenter  du  traitement  palliatif 
des  carcinomes  incurables. 

Sarcome.  —  Cette  affection  s'observe  principalement  chez  les  femmes  jeunes; 
ces  tumeurs  atteignent  parfois  un  volume  asssez  considérable. 

Les  cysto-sarcomes  ne  sont  pas  très  rares  ;  comme  les  tumeurs  précédentes, 
les  sarcomes  ne  peuvent  être  diagnostiqués.  Leur  marche,  leur  accroissement 
rapide  devront  éveiller  l'attention.  Ici  encore  le  traitement  sera  seulement 
palliatif,  car  l'extirpation  offre  peu  de  chances  deguérison  radicale. 

Mentionnons  enfin  des  papillomes  de  l'ovan'e  qui  tantôt  compliquent  les 
kystes,  tantôt  prennent  naissance  à  la  surface  de  l'organe.  Kiwiscu  a  signalé 
un  enchondrome  de  l'ovaire. 
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^.  5.  —  Affections  des  trompes 

1°    ANOMALIES   DES    TROMPES 
BltoUosraphie.  —  Tiièse  i\c  Paris.  —  1S51,  Hk.hakd. 

L'absence  ou  Tëlal  rudimeiUaire  des  trompes  coïncide  presque  toujours 
avec  une  malformation  semblable  de  Tutérus  d'un  seul  ou  des  deux  côtés. 
Dans  d'autres  circonstances  on  a  signalé  Texistence  de  pavillons  multiples.  La 
longueur  anormale  ainsi  que  les  déviations  ne  sauraient  nous  retenir  davantage; 
elles  sont  d'ordinaire  la  conséquence  de  tumeurs,  de  phlegmons,  de  hernies. 

Les  oblitérations  et  les  rétrécissements  plus  intéressants  sont  congénitaux 
ou  acquis;  dans  le  premier  cas  il  s'agit  de  malformations,  dans  le  second 
d'indammations  de  voisinage,  de  néoplasies  propagées  à  ces  organes.  En 
général  si  les  oblitérations  siègent  aux  deux  extrémités  du  conduit,  elles  déter- 
minent une  dilatation  de  la  portion  intermédiaire.  Si  Toniice  utérin  est  seul 
obturé,  la  communication  péritonéale  restant  libre,  la  dilatation  fait  défaut. 
La  rétention  des  produits  sécrétés  a  pour  conséquence  la  formation  d'une 
tumeur  bossehM;,  nioniliforme,  qui  dépasse  rarement  le  volume  du  poing;  elle 
contient  un  liquide  jaunâtre  parfois  hématique,  riche  en  cholestérine,  plus 
rarement  purulent.  Celte  alTection  n'ayant  pas  d'autres  symptômes  appré- 
rial)l*?s  que  ceux  de  la  pelvi-péritonite,  on  conçoit  la  difficulté  du  diagnostic; 
l'étal  stationnaire  de  la  tumeur  la  distinguera  des  kystes  ovariens.  Quant  au 
pronostic,  il  n'est  pas  très  grave;  cependant  la  stérilité  est  la  règle  lorsque  les 
deux  tromi^es  sont  oblitérées. 

En  raisoii  des  incertitudes  du  rliagnostic,  des  dangers  d'une  thérapeutique 
active,  rintervenlion  est  contre-iiidiquée  en  pareil  cas.  Tout  au  plus  pourrait- 
on,  si  la  tumeur  devenait  plus  volumineuse,  tenter  la  ponction  aspiratrice  par 
la  voie  vaginale. 

i2*»    INFLAMMATION    HE    LA    THOMPK    OU    SALPINGITK 

BiMioicraphi«^.  —  LouAiN,  (hiz.  drs  Hôp,,  1873.     -  Uemy,  lUennorriKjii'  ilc  lUitérua, 

in  Ann.  de  ufjn.,  \H1\).  —  Meumann,  Centr.    f.  iiyn.,  1S81. 
Thèse   (le  Paris.  —  187!»,  Vkumeil. 

Parmi  b'S  causes  les  plus  communes  de  la  salpingite,  nous  citerons  les 
rnélriles  ot  les  pelvi-péritonilcs  surtout  «rorigine  puerpérale.  L'introduction 
de  principes  scptiquos  par  la  voie  lymphaliipje  contribue  également  à  sa  pro- 
duction. Mt'iitioiinons  en  outre  la  possibilité  de  la  sal|)ingite  blennorragique 
ou  tubiTcuIrust'  consécutive  à  la  métrile  de  même  nature (Veumeil). 

Anntonii*'  p»tiioiogique.  —  Lcs  conduits  tubaircs  se  dilatent,  deviennent 
plus  tlo\u»*u\  ot  vasculaires,  Tampoule  se  gonfle.  De   Sinéty  a  constaté  que 
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répithéliuin  de  la  muqueuse  était  remplacé  par  une  couche  de  tîssu  embryon- 
naire; çà  et  là  dans  le  tissu  sous-jacent  on  retrouve  les  mômes  altérations 
entre  les  fibres  musculaires  et  principalement  autour  des  vaisseaux.  Les 
lésions  ont  donc  de  grandes  analogies  avec  celles  de  la  métrite  qui  coexiste 
souvent;  les  deux  conduits  sont  altérés  en  même  temps. 

s^ymptdmes.  —  Les  symptômcs  de  Taffection  se  confondent  avec  ceux  de  la 
pelvi-jlérilonite  et  de  lamélrite;  le  pus  peut  se  faire  jour  dans  les  cavités 


l'iir.  l«t>. 

A,  kyste  lubo-ovarien,  — A,  ky>lo,  —  B,  ampliation  des  deux  tiers  externes  de  la  trompe.—  G.  point 

(*ù  l'aiiiplintion  tubaire  se  confond  avec  la  poche  ovjriennc.  (Extrait  du  Bulletin  de  thérapeutique,  t.  LU,  p.  iriO.) 

voisines,  mais  la  pelvi-péritonile  par  propagation  ou  par  rupture  est  de  beau- 
coup Taccidenl  le  plus  fréquent.  Aussi  celte  éventualité,  jointe  à  la  stérilité, 
doil-elle  faire  considérer  la  salpingite  comme  une  affection  sérieuse.  Le 
traitement  ne  diffère  pas  de  celui  de  la  métrite  et  de  la  pelvi-péritonite. 


:>°    TUMEURS    DES    T 11 U. Ml» ES 

Nous  nous  bornerons  à  citer  les  myomesque  Ton  rencontre  exceptionnelle- 
ment. Les  kystes  sont  en  général  petits,  cependant  Simpson,  Schrœder  en  ont 


Fig.  170.  —  Mèiiu'  pièce  montrant  la  communication  ilii  kysto  de  r«>vaire  avec  la  trompr 


vu  acquérir  les  dimensions  d'une  tête  d'enfant.  Ces  tumeurs  se  développe- 
raient aux  dépens  de  l'hydalide  de  Morgagni.  Signalons  encore  le  cancer,  en 
général  secondaire,  les  lésions  tuberculeuses,  affections  extrêmement  rares. 


riaWS  OES  OVAIRES.  DES   rniOIl^FS   FT  TUvS  I  rr.  VMKNTS  LAtlGES.    iCl 

S  G.  —  Affections  dee  ligameûts  larges 
1*    L>iFLA«M,\Th>NS    l»ËR  t'UTKn  IN  E  S 

irMii>i?ri»i»iii«.  —  NoNAT.  Gaz.  dus  Hâp,,  IS-îO.  —  BeftNarz  cl  Goupil,  Clin,  wéd,  du 
mal.  dc$femme$,  Paris,  (860.  —  CiURNSau  de  Mijssy,  Clin.  mM.,  i.  IL 
[Thèmes  lie  Paris.  —  l«7K.  dTjiitïcos,  Mahv.  —  1880»  Beql'IN. 

L'histoire  des  inHammalions  péri-utérines  n*esl  pas  anciennement  connue. 
Il  a  fallu  rie  longs  siùdi»s  pour  jeter  un  peu  de  lumière  sur  les  causes  et  les 
variétés  de  ces  atTeclions  presque  toujours  complexes.  Actuellement  on  admet 
i<l0U% groupes  d'innammations  [)ëri-utérînes, 

f*  La  pelvi-péritonite  ou  inllammalion  du  péritoine  qui  tapisse  les  organes 
[génilo-urinaires  <le  la  femme;  on  lui  donne  encore  le  nom  de  périmétrile. 

i"  Les  innannjiations  conjonctives  circum-ulénnesâous-péritonéales  {para- 
I  fuétrite^  pelvi-cell alite)  et  en  particulier  le  plegmon  du  ligament  large. 

Cesdiverses  lésions  sontsouventassociées,  el,d'un  aulre  côté,  les  recherches 
[récentes  de  Liicas-Ciiampioîcnière,  Siredey»  Mautineau,  Mary,  ont  démontré 
ique  la  système  lymphatique  jouait  un  rôle  important  dans  leur  mécanisme  de 
pro*lueUon. 

»iibii«»criii»iii«.  —  >L  DiiNcAN»  A  PmcUcnl  Tt'eatise  on  PmmetriUs  a.  ParametrUis , 

E^limhurg,  i8f»!L  —  Pi:tku,  Gaz*  des  Hôp.,  187i,  n*  iO.  —  N(EGOEF\atiu  De  Mente 
Gononhœ  in  Weibliclirn  Geschlecht*  Honn,  187^, 


On  donne  ce  nom  â  Finflammation  circonscrite  du  péritoine  qui  tapisse  le 

[ll^issin   et  les  organes  génitaux  internes   de  la  femme.  Elle   est   aigué   ou 

I  chronique. 

ÉtioioKi«%.  —  Celle  maladie,  spéciale  à  la  période  d'activité  sexuelle  de  la 
femme,  reconnaît  comiue  cause  la  plus  fréquente  Tétat  puerpéral  (accouche- 
ment^  avortemenl).  Il  convient  d'ajouter  que  la  plupart  des  états  palhologiques 
qui  intéressent  Tutérus  ou  ses  annexes  prédisposent  à  la  périmétrite;  la 
mélrile,  suivant  de  Sinéty,  mériterait  une  place  spéciale.  L*accord  est  loin 
A'Hre  fait  parmi  les  auteurs,  relativement  à  Timportance  qu'il  faut  attribuer  à 

,  la  blennorragie  dans  fétiologie  de  la  pelvi-péritonite.  Suivant  Bernutz,  Nœg- 

[gerath,  un  grand  noml>re  depelvi-périloniles  seraient  liées  &  celle  maladie, 
qui  surviendrait  de  la  même  manière  que  répididymite  chez  Thomme.  Bien 
que  les  organes  n'aient  pas  d*homologie  dans  les  deux  sexes,  on  ne  peut  nier, 

,  comme  Aras  et  West,  celte  influence,  L'innammation  du  péritoine  se  con- 
çoit aussi  bien  comme  la  conséquence  d'une  mélrile  ou  d*une  lym[»hangite. 
Au  nombre  des  états  pathologiques  qui  prédisposent  à  la  périmétrite,  citons 

jles  tumeurs,  les  déviations,  les  manœuvres   chirurgicales   exploratrices  ou 

[curatives,  les  irrégularités  de  la  menstruation. 

PATHOL.    EXTERNE.  fU.   —   3ii 
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Anatomie  paihoi€k|iriqae.  —  Les  lésions  sont  Celles  de  la  péritonite  circon- 
scrite; à  l'injection  du  début  succède  Texsudation  à  la  surface  de  la  séreuse, 
rinfiitralion  des  diverses  couches  qui  la  constituent,  d*où  son  épaississemenl. 
Tantôt  l'exsudat  s'organise  en  donnant  naissance  à  des  fausses  membranes 
vasculaires,  qui  amènent  des  adhérences  et  la  fixité  des  organes,  tantôt  il  devient 
purulent.  Lorsque  les  adhérences  s'établisseitt,  il  n'est  pas  rare  de  les  voir 
former  des  cloisons  qui  séparent  des  cavités  kystiques  lacunaires  contenant  de 
la  sérosité  citrinc  ou  du  pus. 

Les  autres  organes  ne  restent  pas  indifférents  à  l'inflammation  du  péritoine. 
On  a  noté  l'iiydropisie  tubaire  par  suite  de  distension  de  la  trompe;  l'ovaire 
peut  s'entourer  d'une  fausse  membrane,  s'atrophier  ou  encore  subir  la 
fonte  purulente.  Si  l'intestin  a  été  compris  dans  les  adhérences,  il  sera  sus- 
ceptible de  s'engouer  et  la  bride  persistante  exposera  aux  obstructions  in- 
testinales. Rien  d'étonnant  à  ce  que  l'utérus,  par  lé  fait  des  adhérences, 
soit  dévié,  enflammé  et  môme  dégénéré  dans  ses  couches  superficielles 
(Klob).  Maintes  fois  l'altération  des  lymphatiques  de  cet  organe  a  été  signalée; 
Arak  a  décrit  de  petites  tumeurs  arrondies,  solitaires,  adhérentes  à  l'utérus 
ou  libres;  elles  paraissent  correspondre  à  des  ganglions  lymphatiques  in- 
durés. 

Symptômes.  —  H  y  a  licu  dc  distinguer  trois  périodes  :  !•  une  période 
d'augment;  2°  une  période  d'étal;  3**  une  période  de  déclin. 

i<>  Dans  les  cas  aigus  (traumatisme,  état  puerpéral)  la  pelvi-péritonite  débute 
brusquement  par  une  violente  douleur  dans  le  ventre,  plus  vive  à  la  pression, 
surtout  marquée  à  l'hypogastre,  s'irradiant  dans  tout  le  bassin,  les  reins 
et  les  membres  inférieurs.  Le  faciès  s'altère  de  bonne  heure,  le  nez  s'effile, 
les  yeux  s'excavent,  la  figure  porte  l'empreinte  d'une  anxiété  profonde.  Bientôt 
surviennent  les  nausées,  les  vomissements,  l'anorexie,  une  soif  vive.. La  con- 
stipation est  presque  la  règle,  bien  qu'il  existe  parfois  des  épreintes  et  des 
excrétions  muqueuses.  Les  parties  inférieures  de  l'abdomen  sont  météorisées. 
Presque  constamment  la  menstruation  offre  des  irrégularités,  qu'elle  soit  aug- 
mentée ou  diminuée,  ou  remplacée  par  un  écoulement  leucorréique  persis- 
tant. La  fièvre  ne  fait  presque  jamais  défaut. 

Le  début  de  l'affection  n'est  pas  toujours  brusque,  surtout  lorsque  la  pelvi- 
péritonite  résulte  d'une  affection  utérine;  il  y  a  en  pareille  circonstance  une 
période  prodromique  caractérisée  par  des  malaises  et  de  la  douleur. 

Au  bout  de  peu  de  jours  se  forme  une  tumeur  chaude,  bosselée,  doulou- 
reuse, perceptible  par  le  vagin  dans  le  cul-de-sac  postérieur;  on  la  sent  plus 
difficilement  par  la  paroi  abdominale,  ce  qui  provient  de  ce  qu'elle  ne  dépasse 
pas  beaucoup  la  hauteur  du  pubis.  En  effet,  son  volume  excède  rarement  les 
dimensions  du  poing.  Au  moyen  du  toucher,  assez  pénible,  le  chirurgien 
s'assurera  encore  de  la  fixité  de  l'utérus  et  de  sa  déviation.  Dans  certains  cas, 
la  pelvi-péritonite  aiguë  procède  par  poussées  successives  liées  à  la  métrite  et 
aux  métro rragies. 

Terniinaisoiis.  —  Les  trois  terminaisons  les  plus  ordinaires  de  la  pelvi- 
péritonite  sont  :  1°  la  résolution;  2"  la  suppuration;  3°  l'état  chronique. 

1°  La  résolution  n'est  jamais  complète,  parce  que  les  adhérences  persis- 


tantos  tuitrainenl  une  sensibilité  exagérée  de  la  région  à  chaque  époque  et 
jirédisposenl  au\  déviations  utérines. 

2*  La  sn|;»purations*annonce  par  l'aggravation  de  tous  les  syniplômes  et  sur- 
vient dVmlinaire  de  la  deuxième  à  la  troisième  semaine,  La  lièvre,  un  insLinl 
calmée,  reprend»  les  frissons  apparaissent  suivis  de  sueurs  prorases,  les  sym- 
ptômes du  péritonisme  sont  très  prononcés.  B^n  mérne  temps  la  tumeur 
devient  lancinante»  plus  molle,  fluctuante-  Une  Tois  Tormé,  le  pus  se  résorbe 
i-arement;  il  a  tendance  à  se  porter  vers  quelqu'une  des  cavités  voîsîneS|  et 
on  a  vu  la  collection  se  vider  dans  le  vagin,  le  rcrlum,  la  vessie^  terminaisons 
relalivemenl  favoraldes,  ou  dans  le  péritoine,  accid^Mil  presque  fatalement 
mortel.  Les  foyers  ouverts  dans  les  organes  voisins  sont  exposés  comme  toutes 
les  plaies  cavitaires  à  la  seplîco-pyohémie  et  amènent  Tépuisement  par  leur 
persistance.  ^ 

3*  Le  passage  à  Télal  chronique  s'observe  assez  souvent;  lorsqu'elle  revèl 
celte  forme,  raffeclion  procède  par  poussées  a  des  intervalles  plus  ou  moins 
éloignés;  la  période  rnenslruelle,  un  coït  prolongé  et  répété  suffisent  pour 
réveiller  les  accidents  de  péritonite,  puis,  au  hout  d'une  semaine,  tous  cos 
accidents  se  calment. 

De  Sinéty  décrit  lie  la  façon  suivante  les  symptômes  des  malades  atteintes 
de  péritonite  chronique-  «  Les  femmes  ont  ordinairement  la  face  pc\Ie,  terne, 
amaigrie;  les  yeux  sont  sans  expression,  la  peau  sèche,  quelquefois  un  peu 
chaude  vers  le  soir.  Le  pouls  est  faible,  petit,  serré,  mais  assez  fréquent.  Les 
malades  se  plaignent  en  outre  d'être  oppressées,  d*avoir  des  palpitations  a  îa 
suite  de  la  moindre  marche.  L'appétit  fait  défaut,  les  dig[eslions  sont  difficiles, 
•wec  renvois  acides,  quelquefois  accompagnés  de  vomissements  alimentaires.  * 
Il  y  a  Intijours  des  irréfçularîtés  des  règles.  Cette  maladie  peut  s'améliorer 
après  une  ri  urée  variable. 

UltiKtioiitic.  —  Les  symptômes  énumérés  plus  haut  et  surtout  la  douleur  à 
la  partie  inférieure  du  ventre,  rexistence  d'une  tumeur  perçue  [jar  le  loucher, 
permettront  de  reconnaître  la  pelvi-péritonile.  Il  n'en  est  plus  de  même  ile  la 
forme  chronique,  si  la  sensibilité  a  disparu;  néanmoins  la  dureté  de  la  tumeur 
est  plus  grande  que  celle  des  autres  régions.  La  lïévralgie,  en  dehors  de 
riiaclques  points  spéciaux,  ne  s'accompagne  pas  de  la  fixité  de  Futérus.  Quant 
mi%  signes  distinclirs  avec  l*hématocèle  et  les  inllammations  circum-utérines, 
nous  y  reviendrons. 

i»r«ttoi»ii«*.  —  La  durée  de  la  maladie  est  en  général  très  longue;  elle  ne 
comprotnet  pas  immédiatement  Texlstence  et  il  résulte  des  recherches  d'ARAN 
que  les  adhérences  sont  fort  communes  dans  les  autopsies.  La  pelvi-péntonite 
aigué  présente  une  gravite  plus  grande  que  la  forme  chronique;  elle  peut  se 
Icrminer  par  la  mort  (péritonite  aigué,  septicémie,  lièvre  hectique).  La  stérilité 
ou  les  avortemenls  sont  souvent  la  conséquence  de  cette  affection  ;  cependant 
la  grossesse  n*est  pas  impossible.  On  a  signalé  des  douleurs,  des  paralysies  et 
même  des  névroses  consécutives  à  la  pelvi*périlonite. 

Traii«uicnt.  —  1*  Forme  aitjue.  —  Tous  les  moyens  de  trailetnent  ont  pour 
but  :  V  de  faire  avorter  la  pclvi-périlonitc;  2'  d'amener  la  résolution  et  la 
fonte  des  adhérences. 
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Moyens  abortifs  ou  afUiptUogistiques.  —  C'est  aux  applications  de  sangsues 
(15  à  20)  sur  la  paroi  abdominale  qu'il  faut  donner  la  préférence.  En  outre  on 
aura  recours  aux  onctions  mercurielles  et  belladonées  sur  le  ventre,  ou  encore 
au  collodion  riciné.  Les  bains  tièdes  prolongés,  les  irrigations  vaginales,  les 
cataplasmes  rendent  également  des  services.  Âfm  de  calmer  la  douleur  et 
d*immobiliser  la  masse  intestinale,  il  sera  utile  de  prescrire  Topium  à  Tinté- 
rieur,  par  la  bouche  ou  en  lavements. 

2«  Résolutifs.  —  Lorsque  les  symptômes  aigus  sont  calmés,  il  faut  chercher 
à  achever  la  résolution  de  la  tumeur  formée  parles  adhérences  oulesexsudats; 
on  a  préconisé  l'application  directe  de  sangsues  sur  le  museau  de  tanche,  les  sca- 
rifications sur  le  col,  les  vésicatoires  volants  sur  Tabdomcn.  Mentionnons  enfio 
l'administration  des  préparations  d'iode  à  l'intérieur,  si  l'estomac  le  tolère. 

Dès  que  l'affection  a  passé  à  la  forme  chronique,  il  sera  avantageux  de  con- 
seiller les  bains  alcalins,  les  eaux  minérales  de  Saint-Sauveur,  Plombières, 
Ems,  Kreuznach,  Salins,  Salies-de-Béarn  en  bains  chauds  et  douches  géné- 
rales. Les  purgatifs  légers  trouvent  leur  indication  lorsque  la  constipation 
devient  persistante.  Enfin  nombre  d'auteurs,  parmi  lesquels  nous  citerons 
Reeves  Jacson,  de  Sinéty,  préconisent  le  massage  dans  les  cas  chroniques, 
pour  combattre  la  fixité  de  l'utérus  et  favoriser  la  disparition  des  adhé- 
rences. Il  se  pratique  de  deux  façons  différentes,  par  le  vagin  et  par  l'ab- 
domen. Le  premier  s'exécute  à  l'aide  des  deux  doigts  qui  permettent  de  dé- 
placer le  col  et  d'imprimer  des  pressions  modérées  en  différents  sens  à  la 
matrice  pendant  un  quart  d'heure.  Le  massage  abdominal  consiste  à  pétrir 
progressivement  la  paroi  du  ventre  avec  les  doigts.  Souvent  il  y  a  avantage  à 
combiner  les  deux  procédés.  Il  faut  y  joindre  l'emploi  des  ceintures  hypogas- 
triques,  le  repos  pendant  les  époques  menstruelles. 

Traitement  chirurgical.  — Si  la  pelvi-péritonile  se  termine  par  suppura- 
tion, (jue  convient-il  de  faire?  En  général  mieux  vaut  s'abstenir,  car  la  collec- 
tion pourra  s'ouvrir  accidentellement  dans  un  organe  voisin  ou  même  se 
résoudre.  Il  ne  faudrait  quitter  cette  réserve  prudente  que  si  les  frissons 
répétés,  l'amaigrissement,  les  menaces  d'hecticité  démontraient  l'inefficacité 
des  efforts  naturels;  encore  serait-il  nécessaire  que  la  tumeur  fluctuante  fît 
saillie  dans  le  vagin. 

B.    —    INFLAMMATIO.NS    C  I  H  C  U  M- L  T  KR  I  N  E  3 

Les  auteurs  décrivent  sous  ce  nom  l'inflammation  du  tissu  conjonctif  péri- 
utérin;  elle  peut  siéger  en  avant,  en  arrière  ou  latéralement. 

Pendant  longtemps  cette  variété  a  été  confondue  avec  la  pelvi-péritonite  et 
le  phlegmon  du  ligament  large.  De  Sinéty  la  considère  cependant  comme  la 
plus  commune;  d'ailleurs  ses  causes  sont  les  mômes  que  celles  de  la  pelvi- 
péritonite  (accouchements,  métrites,  opérations,  coït,  blennorragie). 

Anatomie  paihoiogrique.  —  Les  uotious  actuclles  sur  les  lésions  de  ces 
inflammations  sont  assez  obscures,  parce  rjuc  la  maladie  se  termine  rarement 
par  la  mort.  Deux  opinions  ont  été  émises  pour  expliquer  la  production  d'un 
gonflement  insolite  que  l'on  constate  au  voisinage  de  l'utérus  :  V  Tengor- 
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Cernent  des  i^anglions  lymphatiques;  i^**  ime  sorte  d'œdème  inRammâloire. 
»yiupi^m^m,  —  Contrairement  aux  deux  autres  affections  InHammatoires; 
telle-ci  ne  s'accompagne  pas  de  sympti'imes  aigus;  les  femmes  éprouvent  seu- 
lement des  douleurs  dans  le  ventre  et  les  reins  el  se  plaignent  de  leu<^orrée; 
C€s  symptômes  s'accentuent  davanta^^e  au  moment  des  règles  qui  ollrent  des 
Irrégularités.  Au  toucher,  le  vagin  est  chaud,  Texamen  des  culs-de-sac  dêter- 
line  de  la  souffrance,  permet  de  constater  de  Tempâtement  et  même  la  pré- 
sence d'une  tumeur  sensible,  vaguement  arrondie,  indépendante  de  la  matrice, 
fièvre  est  rare,  la  constipation  commune. 

En  peu  de  jours  tous  ces  symptômes  diminuent  et  disparaissent  ;  néanmoins 
fis  sont  sujets  à  récidive,  et  la  suppuration  survient  quelquefois.  Parmi  les 
Icomplic  aiions  communes,  notons  la  pelvi-périlonile  el  le  phlegmon  du  liga- 
|inent  large. 

0lafni«»8ii«-.  —  Cette  inllammation  limitée  du  tissu  conjonctif  péri-utérin 
'a  d'assez  grandes  analogies  avec  la  pelvi-péritonile,  néanmoins  elle  en  dilfère 
par  Tabsence  de  vomissements,  de  douleur  à  la  palpation,  la  mobilité  de 
rulérus,  la  facilité  de  constater  le  gonflement  par  le  toucher. 
^m  Fronowtic,  —  Si  rinflammation  eircum-ulérine  ne  présente  pas  une  grande 
^Kravité^  on  ne  doit  pas  oublier  qu  elle  indique  presque  toujours  un  étal  patlio- 
^Mogique  d'un  organe  voisin;  en  outre  on  Ta  vue  se  terminer  par  la  pelvi*péri- 
^■tonite  et  le  phlegmon  du  ligament  large.  Enfin  celte  maladie  est  assez  fré- 

Iquemment  liée  à  la  septicémie, 
I  Trafiemcni.  —  Le  repos,  les  bains,  les  irrigations  lièdes,  les  lavements 
calmants,  les  opiacés,  les  purgatifs  légeî*s  seront  avantageusement  conseillés 
tomme  lhérapeuli(jue  symptomatique.  Dès  que  les  accidents  aigusjs'atténueiit, 
il  faudra  prescrire  le  traitement  hydrothérapiiiue  el  les  eaux  thermo-miiié- 
hales. 


iitoiiosr«piiic!.  —  ViHCUùvv,  Arrh.  f,  Âanat,^  BiK  XXHI.  —  Bernctz,  Arch.  (jéiu  de 
mêd.  5'  série,  I.  ÎX. — Su^edey,  Ann^  dv  i?f/n.J875.  — A.  Guéiun,  Gaz.  hel>d.,  1876. 

—  Mahtinêau,  Traité  clin,  des  maladies  dé  Vutèrm  el  de  sef^  annexes, 
riièses  de  Paris*  —  1855,  (iAlXAiu».  —  1860,  Frariër,  —  l«TO,  J,  LrcAS-GllAJdrtONNièRE» 

—  t876»  Anger.  —  1878,  Gozard,  Mary.  — 1880,  Fourguette,  liéQUiN. 


I 

^g    Depuis  quinze  ans  Thisloire  des  phlegmons  du  ligament  large.  Jusque-là  un 
l>eii obscure, est  entrée  dans  une  phase  nouvelle,  grâce  aux  travaux  de  J.  Licas- 

IjtAHPlOXMlÈRC,     SlRElïEV,    GlTÊXEAt    DE     MtSSV,   Gl'ÉRIN,    MaHTINEAU,  etC.     LeS 

Inilam mations  du  tissu  conjom  lif  des  ligaments  larges  résulteraient  de  la  [iro* 
pagatiun  à  ce  tissu  par  la  voie  lymphatique  de  principes  pliogogènes  ou  sep- 

iques.  De  là  les  noms  si  variés  qui  ont  tour  à  tour  été  proposés  pour  désigner 
maladie.  Tous  les  lymphatiques  utérins  ne  se  rendent  pas  dans  les  ligaments 

iifes;les  supérieurs  aboutissent  directement  aux  ganglions  lombaires.  Lucas- 
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Champioxmëre  a  signalé  Texistence  de  ganglions  inconstants  dans  l'épaisseur 
des  ligaments  larges  et  leur  a  fait  jouer  un  rôle  prépondérant  dans  la  produc- 
tion des  phlegmons. 

Étioiofcie.  —  Les  phlegmons  du  ligament  large  se  divisent  relativement  à 
leur  étiologie  en  deux  groupes  distincts,  suivant  quMls  ont  ou  non  une  origine 
puerpérale.  Assurément  les  premiers  sont  les  plus  communs,  mais  les  re- 
cherches de  Martine  AU  et  de  ses  élèves  Gozard,  Fourguette,  démontrent  que 
la  lymphadénite  utérine  peut  survenir  dans  la  métrite,  et  dans  toutes  les  aiïec- 
tions  ou  les  opérations  qui  intéressent  le  col  et  le  vagin.  Les  lymphatiques 
transmettraient  seulement  le  principe  irritant. 

Anatomie  pathoiogriqne.  —  Nous  n*entrerons  pas  dans  des  détails  décrits 
ailleurs  sur  la  structure  de  ces  phlegmons  ;  le  péritoine  est  constamment 
altéré  dans  une  certaine  mesure.  D*abord  séreuse,  rinfiltration  du  tissu  con- 
jonctif  devient  ensuite  purulente  et  aboutit  à  la  formation  de  foyers  multiples 
qui  se  collectent  peu  à  peu  et  tendent  à  se  porter  vers  la  région  inguinale  cor- 
respondante. 

La  plupart  des  auteurs  cités  plus  haut  ont  signalé  l'existence  du  pus  dans 
les  lyinpliatiques;  auparavant,  Béhier,  Trousseau  faisaient  jouer  un  rôle  im- 
portant à  la  phlébite  que  Ton  constate  quelquefois. 

Freund  a  encore  admis  sous  le  nom  de  paramétrite  chronique  atrophique, 
une  sorte  de  phlegmon  chronique  caractérisé  par  la  formation  d'un  tissu  ré- 
tractile.  Il  en  résulterait  des  troubles  circulatoires,  de  vives  douleurs  et  des 
accidents  hystériques. 

Symptdmen.  —  Dans  l'état  puerpéral,  le  phlegmon  du  ligament  large 
présente  son  maximum  de  fréquence  dans  le  premier  septénaire,  cependant 
il  en  est  qui  débutent  seulement  à  la  fin  du  troisième.  Quelques  élancements 
dans  le  bassin  et  surtout  une  douleur  hypogastrique  caractéristique  irradiée 
aux  reins  et  à  la  cuisse  ouvrent  la  scène.  En  môme  temps  sur\'iennent  assez 
souvent  des  frissons,  de  la  fièvre  avec  exacerbation  vespérale,  des  sueurs 
nocturnes,  de  l'anoxerie,  des  nausées  et  môme  des  vomissements.  Le  faciès 
n'est  pas  altéré  comme  dans  la  péritonite,  de  môme  la  douleur  semble  plus 
sourde. 

Bientôt  les  accidents  se  calment  et  la  palpalion  permet  de  percevoir  dans  le 
fond  de  la  fosse  iliaque  une  tumeur  difficile  à  délimiter,  arrondie;  on  en  con- 
state parfois  l'existence  au  moyen  du  toucher  vaginal,  et  Gallard  a  observé 
des  prolongements  indurés  qui  embrassaient  en  avant  et  en  arrière  la  portion 
sus-vaginale  du  col;  en  outre  il  est  possible  de  s'assurer  que  la  tumeur  unila- 
térale est  indépendante  de  l'utérus  ordinairement  dévié  du  côté  sain  pendant 
les  premières  périodes. 

Si  TafTection  se  termine  par  suppuration  et  tend  à  se  porter  à  la  paroi  ab- 
dominale, circonstance  assez  commune,  la  palpation  décèle  au-dessus  de  l'ar- 
cade crurale  une  sorte  de  plastron  ramolli  à  son  centre;  d'autres  fois  la  collec- 
tion fuse  vers  la  fosse  iliaque  interne,  reste  plus  profonde,  comprime  les 
nerfs,  détermine  de  vive  douleurs. 

Marche.  TerMinaisoii.  —  Les  principaux  modes  de  terminaison  sont  :  1*"  la 
résolution;  2*  l'induration  ;  S""  la  suppuration.  La  durée  dans  les  cas  favorables 


IffRGTIO^CS  t»ES  OVAIIIKS,  DES  TftOMPES   K T  DES  LMUMENTS  LAUCES.    567 

est  loujours  lon^'ne  pnrrr  (\mc  rirnlnratîon  fuM-siîst**  pei^lrinl  «les  sntirnrH's  ai 
piéme  des  mois. 

I    Lîi  suppiiralion  se  [jroduil  de  deux  Jaçans  diltérentes  comme  dans  Ici  adcïio- 
blilej;inons   superficiels,  âoil  ]>i  imilivenient,  sort  lentement,  à  la  suite  (f  une 
fpchute;  alors  les  sympl6mes!lud(«bul  reparaissent  avec  une nauvelle  acuité; 
les  femmes  maigrissent,  perdent  rappêlit.  La  fièvre  irrégulière,  les  sueurs^ 
fa    diarrhée,  le   teint  jaune  terreux  sonl  d^ordiuaire  les  indices  d*une  sup- 
buration  profonde.  Abandonné  à  lui-même,  les  phlegmons  tendent  à  s'ouvrir 
(e  préférence  au-dessus  du  li^Mrneul  de  Pou  pari  auprès  de  Tépine  iliaque 
intêro-supêrieure;  on   les  a  vus  se  faire  jour  en  d'autres  poirds  de  la  paroi 
pt  plus  exceplionneïîemeut  vers  la  cuisse,  les  reins,  le  diaphragme,  le  liga- 
ment rond  et  le  canal  inguinal.  La  i]uantilé  de  pus  qu'ils  contiennent  a^i 
assez  g-rande;  le  pus  jaune  verdàtre  présente  dans  quelques  cas  une  IV»tidilè 
fexlréme. 
Mentionnons  encore  la  rupture  de  la  poche  dans  une  des  cavités  voisines,  la 
issie,  rintestin  grêle,  le  rectum,  le  vagin.  Ces  terminaisons  relativement 
liavorahles  amènent  lentement  la  guérison.ou  bien  des  fistules  persistent  |»en- 
lant  très  loïigtenips  et  les  cicatrices  consèciitives  exposent  à  des  accidents 
itestinaux.  La  rupture  de  la  collection  ilaiis  le  péritoine  est  fatale,  ftlaintes 
316  ces  phlegmons  sViuvrent  en  différents  points  et  communiquent  avec  Tex- 
hk*UT  par  des  (îslules  muUijdes. 

nim^iiofiiie.  —  Le  phk\i^mun  du  li^rament  large  et  la  péritonite  existent  rare* 
lent  à  rêlal  d'isolement;  il  n*y  a  donc  pas  un  intérêt  bien  sérieux  à  les  sé- 
parer. Beumutz  a  donné  un  certain  nombre  de  caractères  dilTérentiels  utiles. 
douleur  du  phlegmon  offre  de  Tanalogie  avec  celle  du  panaris  et  le  faciès 
l'est  pas  grippé;  les  vomissements  font  défaut*  L'induration  en  plastron  moins 
lisémcnt  perceptible  par  le  vagin  lui  appartient  en  propre*  Au  contraire  dans 
pelvi'péritonite,  le  faciès  subit  des  altérations  comme  dans  la  péritonite  v  il 
a  de^  nausées»  une  tumeur  rélro-ulérine,  une  tuméfaction  douloureuse  des 
il*-desac;  enhn  la  suppuration  <lu   [jblegmoïj  lend  à  se  porter  vers  labdo- 

1,  celle  de  la  pelvi-péritonile  vers  le  vagin. 
Quant  au  phlegmon  de  la  fosse  iliaque,  il  diffère  de  celui  du  iigarnent  large 

tar  son  siège  plus  élevé  et  plus  en  dedans  de  répine.  Les  antécédents,  les 
vropt^rnes,  la  marche  de  la  maladie;,  un  examen  attentif  ne  permettront  pas 
G  confondre  l'affection  avec  un  myome,  une  tumeur  ovari(|ue,  une  grossesse 
xlra- utérine. 
Frofiofttic.  — En  raison  des  complications  auxquelles  il  expose,  le  phlegmon 
u  ligament  large  constitue  une  maladie  sérieuse.  Il  y  a  lieu  d'établir  une 
distinction  au  point  de  vue  de  la  gravité  entre  la  lymphadénite  péri-utérine 
puerpérale  et  celle  qui  est  liée  aux  métrites;  cette  dernière,  bénigne,  entrahie 
très  rarement  la  mort. 

Dans  l'état  puerpéral,  si  la  guérison  est  la  règle,  il  ne  faut  pas  oublier 

ju'elle  comporte  d'assez  nombreuses  exceptions  et  les  malades  succombent 

toutes  les  périodes;  au  début  par  le  fait  de  la  péritonite  et  de  la  septicémie 

lu  delà  cellulite  diffuse;  plus  lard  les  abcès  sont  susceptibles  de  s'ouvrir 

lans  le  péritoine  ou  bien  encore  la  suppuration  prolongée  conduit  insensi- 
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blement  les  femmes  au  marasme  et  à  la  mort.  Le  médecin  consalté  deTra 
donc  toujours  réserver  son  pronostic. 

Traitement.  —  Le  traitement  diiïère  peu  de  celui  que  nous  avons  exposé  à 
propos  de  la  pelvi-péritonite  ;  le  repos  absolu,  les  sangsues  à  l'abdomen,  un 
léger  purgatif,  puis  Topium  à  l'intérieur,  les  cataplasmes,  les  onctions  avec 
l'huile  de  jusquiame,  la  pommade  mercurielle  belladonée,  les  bains  tièdes 
conviendront  particulièrement  au  début  et  procureront  quelque  soulagement. 
Si  l'affection  paraît  s'arrêter  dans  sa  marche,  il  sera  indiqué  de  prescrire  les 
pommades  résolutives,  Tiodure  de  potassium  à  l'intérieur;  plus  tard  les  cures 
thermo-minérales,  le  massage  rendront  des  services  à  la  condition  qu'on  les 
emploiera  avec  prudence.  Le  phlegmon  vient-il  à  suppurer,  quelle  sera  la 
conduite  à  suivre?  Ici  il  faut  ouvrir  de  préférence  au  bistouri  au  point  que 
l'on  juge  le  plus  convenable  en  incisant  couche  par  couche,  avec  précaution, 
la  paroi  abdominale  ;  ensuite  on  perfore  le  foyer  avec  la  sonde  cannelée.  Dès 
que  le  pus  aura  été  évacué  la  poche  sera  drainée  et  lavée  avec  une  solution 
antiseptique.  Dans  les  cas  où  Técoulement  est  insuffisant,  on  a  conseillé  et  pra- 
tiqué avec  succès  un  drainage  par  le  vagin  au  moyen  d'un  trocart. 

Le  trailement  réclame  de  la  part  du  chirurgien  une  attention  et  des  soins 
soutenus  ;  il  devra  être  modifié  suivant  les  circonstances.  L'administration 
des  toniques,  des  fortifiants  concourt  puissamment  à  rétablir  les  malades. 

2*    HÉMATOCÈLE    PKRI-UTÉRINE 

BiMioffraphie.  —  RÉCAMiER,  Tumeurs  fluctuantcs  du  petit  bassin,  in  Revue  méd.^ 
1811, p.  ii.  —  Bernutz,  Arch.  gén.  de  méd„  18iS,  i.  XVII  et  XVIII,  et  Clin,  des  mal. 
des  femmes  y  1860.  —  Nonat,  Gaz.  hebd.,  1858.  —  A.  Voisin,  De  Vhématoccle  rétro- 
utérine,  Paris,  1860.  —  M'Clintock,  Clin.  Mem.  on  Diseases  of  Women,  p.  2ii.  — 
M.  DuNCAN,  Monthly  h  Oct.,  1862.  —  Virchow,  Path.  des  iumetirs,  t.  V\  1807.  — 
Trousseau,  Clin,  de  VRôiel-Dieu,  t.  III.  —  Ferrer,  Arch,  f.  Phys,  Heilk,,  1868, 
t.  III.  — Marotte,  Arch,  gén,  de  méd.,  1873.  —  Luneau,  Th.  de  Paris,  1873. — 
Barnes,  St'George  Hosp.  Reports,  1877.  —  Besnier,  Ann.  de  gyn,,  1878.  —  F'oncet, 
Th.  d'agrég.,  Paris,  1878.  — Lawson  Tait,  Med.  Chir.  Transact,,  t.  LXIII,  1880.  ~ 
Bernutz,  .47-c/r.  de  tocologie,  1880.  —  Duwelius,  Arch.  f,  Gyn.,  M,  XXIII,  Heft  1. 
—  FiGARi,  Thèse  de  Paris,  1884.  --  Gallard,  Pathol,  des  ovaires  et  de  la  mens- 
truation. 

De  Sinéty  donne  le  nom  d'héniatocèle  péri-utérine  à  «  toute  collection  san- 
guine située  dans  l'excavation  pelvienne,  soit  en  dedans  soit  en  dehors  du  péri- 
toine cl  formant  tumeur  en  s'enkystant  ».  Tous  les  auteurs  n'envisagent  pas 
cette  affection  de  la  même  manière,  beaucoup  n'admettant  qu'il  n'y  ad'hcma- 
tocèle  qu'en  dehors  de  l'étal  puerpéral. 

L'hématocèle  est  inlra  ou  extra-péritonéale;  la  première  variété,  classique, 
plus  commune,  correspond  à  ce  qu'on  appelle  vulgairement  Thématocèle 
rétro-utérine. 
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foioiofcie.  —  l'armi  les  causes  ordinaires  ile  rht^matoeêle,  aialadie  assez 
rare,  nous  nienliotinerons  la  pelvi-pprilonile,  les  irré^'ularilês  des  régies,  les 
Iraiimalrsmes,  les  aljusdy  €oïl.  Plus  fréquenle  de  vingl-ciiici  àlrenle-ciiKi  ans, 
suivant  Poncet,  rtiénialocMe  apparaît  d'ordinaire  au  monienl  d'une  époque 
caianiêniâte.  D'après  Marotte,  il  existerait  une  cerlaine  corrélalion  "ntr^* 
rbématocèle  et  les  névralgies  lombo-abdoniinales. 

Toutes  les  causes  débilitantes,  toutes  celles  (]iii  prédisposen!  aux  liéruurra- 
gies,  qu'elles  soient  constitutionnelles  ou  autres  (hémopitylie,  scorliut»  maladie 
de  Verlhof,  elc,),sont  susceptibles  de  favoriser  Tapparilion  de  riiérnatocele. 
VjiGXEn  insiste  sur  les  relations  de  TalTection  avec  reinpoisonnemeni  par  le 
[diosphore. 

Jiiuiivinic  |iaiiti«it»^ti|ti«.  —  La  plupart  des  hématocèles  siègent  en  arrière 
dé  rutérusau  niveau  du  repli  de  Douglas,  maïs  un  a  constaté  leur  [M'ésenceen 
avant  ou  latéralerneiit.  Quelle  que  soit  sa  position,  répancbemeiit  sanguin  se 
fait  de  deux  façon»  ddfércnles  suivant  qu'il  y  a  ou  non  des  adhérences  préexis- 
tantes au  niveau  du  cul-de-sae.  Dans  le  premier  cas  le  caillot  ou  répanclie- 
fiient  se  trouvent  en  quelque  sorte  enkystes  dans  les  néo-membranes  et  Tutérus 
refaulé  en  avant:  le  sang  est  mélangé  à  du  pus  ou  de  la  sérosité*  Si  les  adhé- 
rences n'existent  pas.  Je  sang  n'est  pas  enkysté  et  se  déplace  suivant  la  posi- 
tion delà  malade,  les  mouvements  des  organes»  Il  n'y  aura  de  tumeur  qu'après 
Teiikystement. 

L'bémaloctde  pn»sente  des  dimensions  variables;  on  en  a  vu  acquérir  la 
grosseur  d*un  utérus  à  terme;  d'autres  ne  dépassent  pas  le  volume  du  poing* 
Entourée  de  tous  ciHés  par  des  fausses  membranes,  la  masse  contient  du  sang 
coagulé  ou  fluide.  Ce  liquide  paraît  susceptible  de  se  résorbera  la  longue; 
il  peut  aussi  suppurer  partiellement,  ce  qui  explique  les  aspects  variés  du 
contenu.  Si  la  résor|>tion  devrent  complète,  riiéuiatocèle  ne  laisse  d'autres 
traces  que  des  adbérences  solides  et  des  dépôts  de  pigment  signalés  par 
FEnB£a. 

Paiiiofféntr*  —  Le  mécanisme  de  formation  de  l'iiémalocèle  est  un  des 
points  les  plus  controversés  de  la  gynécologie;  il  s'y  rattache  en  eiïel  des 
questions  de  pliysjologie  pathologique  interprétées  dilTéremnjeut  pur  les  au- 
teurs, 

l*"  D'ùt\prùvient  le  mng  de  VhéviatocHe?  Diverses  tbéories  ont  été  émises: 
nous  rappellerons  seulement  les  plus  importantes. 

a.  Oluvier (d'Angers)  i\^Z\)  et  Richet  fout  intervenir  ta  ruïdure  des  [dcxus 
veineux  utéro-ovariens. 

b.  D'après  Trousseau,  le  sang  sécrété  par  la  muqueuse  des  trompes  serait 
déversé  dans  le  péritoine  au  moment  des  règles;  le  reHux  du  sang  par  les 
trompes^  d'après  Deknutz,  aurait  le  même  résultat, 

e.  Suivant  Vihchow,  BEsmsa,  Phéraorragie  résulte  de  la  rupture  des  vais- 
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seaux  de  nouvelle  formation  contenus  dans  les  néomembranes  de  la  pelvi- 
péritonite;  d'où  le  nom  de  pachy-périlonite  hémorragique  donné  par  Besmer. 

d.  JiÉLATON,  Laugier  pensaient  que  Thématocèle  était  la  conséquence  d*une 
perturbation  fonctionnelle  à  Tépoque  menstruelle.  Au  moment  de  la  chute  de 
l'ovule,  la  trompe  ne  serait  pas  appliquée  exactement  sur  l'ovaire  et  le  sang 
s'écoulerait.  Gallard  considère  cette  affection  comme  une  sorte  de  ponte 
extra-utérine. 

Toutes  ces  opinions  contiennent  probablement  une  part  de  vérité,  sans  qu'il 
soit  possible  de  dire  quelle  est  la  plus  importante. 

2®  Que  devient  le  sang  épanché  dans  le  péritoine:^  Les  recherches  de  Trous- 
seau et  Leblanc,  Vulpian,  Laborde,  Luxeau,  Bizzozzero  et  Golgi,  ont  montré 
que  le  sang  ne  se  comporte  pas  autrement  dans  le  péritoine  que  dans  les 
autres  séreuses;  il  a  tendance  à  se  coaguler  partiellement  et  à  s'enkyster, 
grâce  aux  adhérences  qui  l'unissent  à  la  paroi  et  à  la  formation  d'une  néo- 
membrane au  niveau  de  la  surface.  Une  partie  est  résorbée  et  l'évolution  pré- 
cédente existe  seulement  si  le  péritoine  est  légèrement  enflammé. 

Sympiùtne'u.  —  Parmi  les  prodromes  de  Thématocèle,  signalons  la  pelvi- 
péritonite,  la  névralgie  lonibo-abdominale  (Marotte),  les  irrégularités  de  la 
menstruation  (ainéïiorrce,  dysmcnorrée  ou  métrorragie). 

L'épanchement  san^juin  débute  subitement,  annoncé  par  une  violente  dou- 
leur abdominale  et,  s'il  est  abondant,  détermine  les  symptômes  du  péritonisme 
et  de  riiéniorragie  interne  :  faciès  pâle,  pouls  petit,  fréquent,  tendance  synco- 
pale,  refroidissement.  On  aurait  vu  la  mort  en  être  la  conséquence  rapide. 

Bientôt  la  malade  revient  k  elle,  mais  la  douleur  abdominale  persiste,  accrue 
par  les  mouvements,  la  pression;  la  température  s'élève  à  39%  le  pouls  à  120; 
des  vomissements  apparaissent  en  même  temps  que  la  fièvre.  Au  bout  de 
quelques  jours  ou  d'une  semaine,  la  période  d*acuité  se  calme  et  tout  rentre 
insensiblement  dans  l'ordre;  la  guérison  est  assurée  lorsque  les  menstrues 
reprennent  leur  cours  régulier.  Dans  quelques  cas  Tépanchement  ne  se  fait 
pas  aussi  brusquement  que  nous  venons  de  le  dire. 

Les  symptômes  objectifs  sont  fournis  par  l'exploration  vaginale;  le  doigt 
perçoit  une  tumeur  arrondie,  légèrement  sensible,  élastique  au  début,  pâteuse, 
indurée  à  une  période  plus  éloignée;  elle  refoule  l'utérus  en  avant  et  le  rend 
fixe  pendant  que  le  col  se  loge  derrière  le  pubis.  Dès  que  l'hématocèle  dépasse 
300à4(X)  grammes,  elle  ne  reste  plus  confinée  dans  le  bassin  et  se  porte  vers 
les  fosses  iliaque?,  susceptible  d'amener  des  phénomènes  de  compression  sur 
les  uretères  et  d'autres  organes.  De  là  des  troubles  de  la  miction  et  de  la  défé- 
cation, des  douleurs,  de  l'œdème  des  membres  inférieurs.  Les  métrorragies 
coïncident  quelquefois  avec  cette  forme  de  l'hématocèle. 

La  tumeur  ne  suit  pas  toujours  une  marche  régulière  dans  sa  resolution, 
elle  augmente  parfois  au  moment  des  époques  menstruelles;  d'ailleurs,  même 
dans  les  cas  les  plus  favorables,  la  marche  de  Taffection  assez  lente  dure 
plusieurs  mois  et  davantage-  (cas  de  Delore  cité  par  Poncet,  cinq  ans).  En 
dehors  de  la  résolution  dont  nous  venons  de  parler,  l'hématocèle  est  encore 
susceptible  de  se  terminer  par  perforation  et  élimination.  La  tumeur  commence 
par  se  ramollir,  puis  s'ouvre  le  plus  souvent  dans  le  rectum,  exceptionnelle- 
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ment  (!an-«>  le  vaîïin,  la  vessie  nu  k  la  paroi  abdominale.  Lorsque  rhémalocèle 
se  vide  dans  le  rerlom,  il  survient  un  Oux  ahondanlde  matières  grumeleuses 
rtciiriUres.  Tantôt  cette  éventualité  se  termine  heureusemeuî  et  ta  nslule  se 
f«*rni**  pendant  «jue  [luduralion  diminue,  tantôt  le  foyer  s'enflamme^  devient 
putride  et  la  septirémie  compromet  l'exi^itence  des  malades»  La  rupture  dans  le 
péritoine  constitue  un  accident  très  ^rave,  presrpje  fatalement  morleL 

DinirnoMiF.  — Les  caractères  mentionnés  plus  haut,  le  ilébul  brusque,  les 
clian^^emenls  de  rappori  de  î'utérus  sembbmt  assez  tranchés  pour  qu'il  soil 
facile  de  reconnaître  rhémalocèle.  Cependant  la  pelvi-peritonite  olTre  avec 
elle  plus  d*une  ressemblance  ;  dans  riiématocèle  il  n*y  a  pas  de  fièvre  au  début, 
la  tumeur  apparaît  plus  rapidement  et  acquiert  un  voinme  supérieur. 

On  a  ê^'alemcnt  k  distinguer  Tépanchemenl  des  tumeurs  de  l'ovaire,  des 
kystes  hydatiques  pelviens  (Chabcot),  des  tumeurs  slercorales,  des  corps 
fibreux;  la  marche  de  toutes  ces  maladies,  si  diiïérentes  de  riiémalucele,  lève- 
rait bient(M  les  doutes.  Il  serait  plus  difficile  rrétablir  le  diagnostic  difFérentiel 
avec  Tulérus  gravide  rètro-fléchi;  mais  dans  ce  dernier  cas  le  refoulement  de 
la  matrice  en  avant  fait  défaut  et  raménorrée  doit  éveiller  l'atlcnlion.  Le  déve- 
loppement lent  et  ^^radueLTaugmenlation  de  volume  de  Tutérus  distinguent  la 
grossesse  extra-utérine  de  rhémalocèle;  celle-ci  siège  de  préférence  dans  le 
ciil-de-sac  postérieur.  D*ailleurs  les  deux  aiïections  peuvent  coexister*  Quant 
au  dragnoslic  de  la  cause,  il  sera  établi  nn  se  basant  sur  les  commémoratifs  et 
un  exanh^n  approfondi  de  la  malade. 

proiiomic*  —  Si  par  son  abondance  riiématocèle  compromet  rarement 
rexistence,  elle  n*en  présente  pas  moins  une  assez  grande  gravité  parle  fait  des 
accidents  qui  en  résultent  et  des  periuiiialions  fonctionnelles  ullimes,  En 
elfel,  indépendamment  des  ruptures^  elle  expose  aux  déviations  utérines,  aux 
adhérences  vicieuses  des  ovaires,  des  trompes  et  parlant  k  la  stérilité. 

TrAitciiieni.  —  A  la  période  alj^ide  il  convient  de  coucher  la  femme,  de  la 
ranimer  par  des  boissons  stimulantes,  d'appliquer  de  la  glace  sur  l'abdomen 
dans  le  but  d'arréler  les  hémorragies.  Dés  que  la  réaction  est  établie,  les  anli- 
phlo^'istiques  (sangsues,  saignées)  permetlront  de  modérer  Tintensité  de  Tin- 
flammalion.  Dans  les  dernières  périodes  les  résolutifs  aideront  le  travail 
naturel. 

L'intervention  n'est  indiquée  que  pour  olivier  aux  cotnplîcations  éventuelles 
par  suite  de  compression  ou  de  décomposition  pulride  du  contenu.  Suivant  les 
circonstances  c'est  k  la  ponction  età  IMncision  que  l*on  a  recours;  les  injections 
délersives  antiseptiques  seront  très  prudentes.  Lawson  Tait,  A.  Martin  ont 
chacun  cinr|  {5)  fois  ouvert  rabdomen,  vidé,  nctloyé  le  foyer  purulent  avec 
succès  et  drainé  le  vagin.  Une  opération  aussi  hardie  trouvera  certainement 
des  imitateurs,  mais  on  doit  la  réserver  aux  cas  très  graves  qui  ne  seraient 
pas  justiciables  de  moyens  plus  simples.  En(în^  lorsque  la  guérison  est  assurée, 
^^  il  faudra  chercher,  par  les  Iraitemenls  qui  nous  sont  connus, à  faire  résoudre 
^m    les  adhérences  et  à  mobiliser  Tutérus  (électricttéi  massage). 
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B.   —   BÉMATOGÈLE    OU    HÉMATOXB    BXTR  A-1>  É  R  ITO  N  É  \  L 

Bibliographie.  —  Beigel,  Arch.  /.  Gyn.,  1877,  t.  XI.  —  Berndtz,  Dict.  de  méd.  et  de 
chir.  pratiques,  t.  XXII.  —  Martin,  Verhandl.  der  Gyn,  Sect.  d.  Deutch.  Nat.  u. 
.Erzte,  Salzburg,  1881  et  Stuttgart,  1882,  in  Zeitsch.  f.  Geburt.  in  Gyn.,  Bd.  VIII. 
—  PoNCET,  Th.  d'agrég..  1878.  —  Duweuds,  Arch.f,  Gyn.,  M  XXIII.  Hft  1884. 

Cette  forme  très  rare  n'est  pas  admise  par  tous  les  auteurs;  elle  serait  la 
conséquence  de  grossesses  extra-utérines,  de  la  rupture  des  plexus  utero- 
ovariens  (Martin)  ou  de  la  déchirure  de  la  trompe  dans  les  grossesses  tubaires. 
Beigel  fait  jouer  un  certain  rôle  à  cette  variété  dans  la  production  de  Tliéma^ 
tocèle  ordinaire. 

Le  sang  épanché  reste  tantôt  circonscrit  dans  le  tissu  conjonctif  des  liga- 
ments larges,  tantôt  se  diffuse  vers  les  fosses  iliaques  ou  vers  Tanus.  11 
est  liquide  ou  coagulé;  en  général  Taffection  apparaît  moins  brusquement  que 
rhénialocèlc  simple;  il  n'y  a  ni  fièvre,  ni  vomissements,  ni  météorisme.  La 
douleur,  la  sensation  de  pesanteur,  la  perception  d'une  tumeur  pâteuse,  mal 
limitée,  constituent  les  principaux  symptômes;  l'emploi  du  spéculum  permet 
de  constater  le  gonflement  de  la  paroi  vaginale  et  sa  couleur  ecchymotique. 
Quant  à  l'évolution  ultérieure  de  ces  épanchements,  elle  offre  de  grandes  ana- 
logies avec  celle  de  l'hématocèle,  c/est-à-dire  que  l'induration  et  la  résolution 
sont  la  règle.  Parfois  la  collection  s'ouvre  dans  les  cavités  voisines  ou  suppure. 

Traitemeiii.  — Le  rcpos,  Ics  antiphlogistiqucs  sont  indiqués  au  début;  le 
reste  du  traitement  sera  le  même  que  pour  l'hématocèle.  Il  n'y  aurait  lieu  d'in- 
tervenir que  si  l'hématome  devenait  putride;  c'est  à  l'incision  que  l'on  doit 
alors  donner  la  préférence.  Martin  a  tenté  la  gastrotomiequi  lui  a  donné  deux 
morts  et  une  guérison,  résultats  peu  encourageants.  Dlwelius  a  récemment 
publié  quelques  succès  par  la  laparotomie. 


3°    TUMEURS    DES    LIGAMENTS    LARGES 

Bibiioirrapiiic.  —  ViRCHOw,  Traité  des  tumeurs,  irad.  française,  t.  III.  —  Follin,  Th. 
de  Paris,  1850.  —  Verneuil,  Mém.  de  la  Soc,  de  chir.,  t.  IV.  —Shegelberg.  4 rc^. 
f.  Gyn.,  1870,  t.  P^  —  Auger,  Soc.  anat.,  et  Progrès  méd.,  187i.  —  Sciiatz,  Arch. 
f.  Gyn.,  1870,  Bd.lX.  —  Gusserow,  Jbid.  —  Duplay,  Progrès  méd.,  1879.  —  Fischel, 
Arch.  f.  Gyn.y  Bd.  XV,  1879.  —  Lesavre,  Th.  de  Paris,  1879.  —  Doran,  Trans.  ofthe 
PathoL,  London,  1883.  —  Kceberlé,  Congrès  français  de  chirurgie,  1885. 

Les  principales  tumeurs  des  ligaments  larges  sont  les  kystes.  Mentionnons 
cependant  quelques  néoplasmes  solides,  entre  autres  des  myomes  détachés  de 
Putérus  ou  développés  primitivement  dans  le  tissu  des  ligaments  (Virchow). 
Les  tumeurs  fibro-kystiques,  le  cancer  et  les  tubercules  se  rencontrent  excep- 
tionnellement en  ce  point.  Auger  et  quelques  autres  chirurgiens  ont  signalé 
Pexistence  des  kystes  hydatiques. 
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Étfoiogie.  —  Ces  kysles  se  montrent  presque  exclusivement  clièz  des 
femmes  jeunes,  Pt  TtMat  puerpéral  semble  inditTérent  à  leur  production: 
d*après  Leswre,  elles  sont  plus  rares  que  les  kystes  ovariens  dans  la  propor- 
lion  de4  à  7  (ujur  ItX). 

Anntomie  pnihoia^iqao.  —  Il  ne  Saurait  être  question  Ici  des  petits  kyste» 
à  epithêliurn  cylindrique  que  Ton  trouve  parfuis  dans  les  ligaments  larges  des 
nouveau-nés  et  qui  vraisernijlablement  sont  ries  débris  du  corps  de  Wolf, 
D*autres  kystes  plus  volumineux  ont  pour  origine  l'organe  de  Rosenmuller 
et  peut-«>tre,  suivant  (ïeSitfKTV,  les  ovairessurnuméraires.  Si  la  [Dlupartde  ces 
kystes  ne  renferment  qu'une  loge  unique,  il  et»  exista  d'autres  secondaires 
attenant  à  la  paroi. 

Ces  grandes  cavités  sont  tapissées  î\  leur  face  interne  par  un  épitliéliuni 
cylindrique  calicifurme  ou  à  cils  vibraliles.  On  y  retrouve  une  paroi  formée 
de  trois  couches  concenlriques,  contenant  assez  souvent  des  fibres  musculaires 
lisses,  Kœbkulf:  en  admet  deux  variétés  :  I*  les  kystes  ovariques,  unique^*; 
ou  multiples  venant  de  la  base  de  l'ovaire;  i2*  les  kystes  qui  prennent  nais- 
sance dans  les  éléments  du  ligament  large  (vésicule  terminale  ou  canalicules 
du  para  ovarium).  Ces  derniers  toujours  simples  ont  une  paroi  très  mince. 
Les  kystes  du  ligament  largje  n'ont  pas  habituellement  de  pédicule;  leur  con- 
tenu, en  Ljénéral  clair,  ne  renferme  que  des  traces  d'albumine, 

ffjttititAmes.  —  Seuls  les  kysles  un  peu  volumineux  donnent  lieu  à  des 
symptômes  appréciables;  ce  sont  des  troubles  de  la  miction,  de  la  défécatian 
et  de  la  menslrualion,  l/exploration  abdominale»  vaginale  ou  bi manuelle  per- 
met de  constater  l'existence  d'une  tumeur  indolente,  globuleuse,  élastique, 
fluctuante;  Tutérus  est  d'ordinaire  dévié  en  arrière,  le  ventre  étalé  latérale- 
ment, moins  saillant  en  avant  que  pour  les  kysles  ovariens. 

L'atTection  a  une  marche  lente  mais  progressive;  les  parois  s*amincîssant 
peu  à  peu,  d'où  la  possibilité  de  leur  rupture,  éventualité  qui  aboutit  parfois  à 
iaguérison  déflnilive. 

Dtoirn«Mfifl*.  —  La  distinction  avec  les  kysles  ovariques  offre  de  sérieuses 
diflicultés;  cependant  la  conservation  de  la  santé,  la  forme  du  ventre,  moins 
proéminente  en  avant,  pourront  guider  le  chirurgien»  Les  auteurs  ont  insisté 
sur  la  valeur  de  Tanalyse  du  liquide  retiré  par  la  poncUou;  Tcxistence  d'épi- 
ihélium  calicifurme  ou  à  cils  vibratils,  de  cristaux  de  cholestérine  peut  être 
inlerprélée  en  faveur  des  kysles  para-ovariens;  ces  signes  n'ont  rien  d'absolu, 
car  ils  se  rencontrent  également  dans  certains  kystes  de  Tovairc.  lie  même 
le  liquide  des  kysles  du  ligament  large,  très  clair,  contient  beaucoup  de  chlo- 
rures et  [peu  d'albumine.  Enfin  il  est  recommandé  de  chercher  la  présence 
de  la  paralbumine*  A  cet  effet,  après  avoir  obtenu  un  trouble  par  Tacide 
azotique,  Topérateur  verse  de  l'acide  acétique;  le  précipité  se  redissout  s'il 
s^agit  <le  parallmmine  et  augmente  s*il  y  a  de  Talbumine  seule;  malheureuse- 
ment, certains  kystes  du  ligament  large  contiendraient  de  la  paralbumine. 

Le  diagnostic  différentiel  avec  les  tumeurs  kystiques  du  foie  ou  d< 
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repose  sur  rindépendance  de  la  tumeur  pendant  les  mouvements  du  dia- 
phragme. 

Pronoaitc.  — Ces  kystes  sont  moins  dangereux  que  les  kystes  ovariens,  en 
raison  de  leur  marche  lente,  de  Tintégrité  de  la  santé,  de  l'absence  d'adhé- 
rences et  de  la  nature  du  liquide.  Aussi  sont-ils  justiciables  d'une  thérapeu- 
tique plus  simple. 

Traiiemeni.  —  La  ponction  sul'fit  souvcnt  pour  amener  la  guérison;  toute- 
fois il  faut  en  pratiquer  plusieurs.  Les  injections  iodées  n'ont  pas  donné  de 
bons  résultats  et  font  courir  autant  de  risques  que  l'ovariotomie  qui  a  été 
maintes  fois  appliquée  au  traitement  de  ces  collections.  Kœbeulé  se  déclare 
partisan  de  l'intervention;  pour  les  kystes  propres  du  ligament  large,  il  incise 
dans  une  petite  étendue  les  tissus  de  l'enveloppe  du  kyste,  jusqu'à  la  paroi 
même  du  kyste  ponctionné  préalablement,  et  dégage  peu  à  peu  la  membrane 
en  la  frottant  avec  du  linge.  Après  dégagement  de  la  poche,  il  reste  une  surface 
cruentée  que  l'on  abandonne  ou  qui  est  suturée  aux  bords  de  l'incision  abdo- 
minale pour  éviter  la  rétention.  Pour  les  kystes  ovariques  inclus,  il  faut  décor- 
tiquer la  tumeur  et  la  dégager  du  feuillet  cellulo-vasculaire  qui  représente  le 
ligament  large.  On  respecte  la  partie  contenant  les  vaisseaux  principaux  qui 
sont  liés  ensuite.  Cet  habile  gynécologiste  considère  que  «  les  opérations  des 
kystes  ovariques  inclus  dans  les  ligaments  larges,  et  traités  ainsi,  ne  présentent 
pas  plus  de  gravité  que  les  kystes  ordinaires  i. 


h.    -     TIMEIUS    DES    LIGAMENTS    RONDS 

Bibiioffrapbic.  —  Lkopoli),  Arch.  f.  Gffii.,  Bd.  XVI,  ISSO.  —  Wile,  Amer.  Journ,  of 
Obstetr.,  IS«|.  -^  Dlplay,  Arch,  gén.  de  méd.,  1S8-J.  —  Kleinwaciiter, /?^c.  des 
sciences  inéd.,  t.  XXII,  I««3,  p.  235.  —  \Vin<:kel,  Die  Pathol.  der  WeibL  Sex.  Org, 
Atlas. 


Nous  serons  brefs  sur  les  divers  néoplasmes  dont  le  ligament  rond  est  par- 
fois le  point  de  départ;  les  uns  sont  solides,  les  autres  liquides. 

Des  tumeurs  solides  très  diverses,  fibromes,  myomes,  myxomes,  sarcomes, 
carcinomes,  prennent  naissance  dans  les  ligaments  ronds;  elles  ont  fait  l'objet 
d'un  travail  intéressant  de  Diplay.  Dans  quelques  cas  ces  productions  ac- 
quièrent des  dimensions  assez  considérables,  occu|»ent  la  grande  lèvre,  le  canal 
inguinal  ouTabdomen,  sont  irréductibles,  auj^^mcnlenl  de  volume  au  moment 
des  règles.  Les  douleurs  spontanées  y  sont  vives  et  s'irradient  dans  les  régions 
voisines.  La  toux  et  les  elForls  ne  leur  impriment  aucune  modification.  Le 
diagnostic  |)récis  présente  toujours  de  réelles  difficultés  et  leur  nature  ne 
peut  être  déterminée  que  par  exclusion.  L'extir|>ation  constitue  le  meilleur 
moyen  de  traitement. 

Les  kystes,  encore  appelés  hydrocèles  du  ligament  rond,  a|)parliennent  à 
deux  variétés  suivant  qu'ils  communiquent  ou  non  avec  la  cavité  péritonéale;  ils 
forment,  dans  ce  dernier  cas,  une  tumeur  molle,  transparente,  grosse  comme 
un  œuf,  siégeant  dans  le  canal  inguinal  ou  dans  la  grande  lèvre,  contenant  un 
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liquide  séreux  ou  citrin.  Lorsque  ces  collections  communiquent  avec  la  cavité 
péritonéale,  il  faut  les  respecter  d'autant  plus  qu'elles  ne  s'accompagnent  pas 
de  symptômes  inquiétants  ;  le  chirurgien  se  bornera  à  l'application  d'un  ban- 
dage. Si  l'hydrocèle  est  enkystée,  gênante,  la  ponction  avec  injection  iodée 
sera  indiquée. 

^  7.  —  De  la  grossesse  extra-utéxdne 

fiibiioiirai^hie.  —  GuKNiOT,  BuU.  (le  la  Soc,  anal.,  I8G5.  —  CnuvEiLiiiEH,  A  lias  (Vanal. 
pathoL.  t.  I",  18^  livr.  —  Spiecelbeiu;,  Arch.  f.  Gyn.y  t.  I",  1870,  el  Ibid.,  1878, 
t.  \in.  —  DuMONTPALLiER,  Soc.  de  bioloçie,  1877.  —  Hecker,  MonaUchr,  f.  Gehurt., 
t.  XllI.  — Dlt.det,  Ann,  de  gyn.,  J87i,  1. 1".— Mayeruofeu,  V,  der  Unfruchtbarkeit 
d.  Weibes,  Slultgard,  1878.  —  Coiinstein,  Arch.  f.  Gyn„  Bd.  XII,  1877.  —  Puecb, 
Arch.  de  uyn.,  t.  X,  1878,  et  Gaz  obstétr.,  187U.  —  Patenko,  Arch.  f.  Cyn.,  1879, 
Bd.  XIV.  —  LÉuPoLD,  Arch.  f.  Gyn,  l.  XVIil,  1881.  —  J.  Collet  Glucm,  Centr,  f. 
/;//n.,  18S1.— LucAS-CiiAMiMoxMÉiiE,  BulL  de  la  Soc.  de  chir.  de  Paris,  1884, 
p."  \ii. 

DivtittoBM.  —  Lorsqu'un  ovule  fécondé  par  le  spermatozoïde  se  développe 
en  dehors  de  l'utérus,  on  dit  qu'il  y  a  une  grossesse  extra-utérine. 

Pour  comprendre  la  possibilité  de  ces  anomalies  de  la  gestation,  il  faut 
rappeler  que  les  spermatozoïdes  sont  susceptibles  de  pénétrer  très  avant  dans 
les  organes  $;énitau\  et  jusque  dans  la  cavité  abdominale. 

!•  Si  Tovulc  non  expulsé  après  la  déchirure  du  follicule  est  influencé  par  le 
liquide  spermalique,  la  grossesse  se  fera  au  niveau  de  l'ovaire;  elle  est  dite 
ornriqnf\ 

'1^  Supposons  maintenant  (\{\e  Toviile  expulsé  n'ait  pu  pénétrer  dans  la 
trom|)0  après  la  fécoiulation,  il  en  résultera  une  grossesse  extra-utérine  abdo- 
minnle. 

'^"  Que,  pour  diverses  raisons,  l'ovule  s'arrête  dans  l'oviducte,  la  ^Tossesse 
.sera  Inbaire, 

Ces  trois  variétés  n'ont  pas  une  égale  importance;  ainsi  la  grossesse  ova- 
lique  bien  constatée  est  de  toutes  la  plus  rare.  La  cavité  kystique  se  forme  aux 
ilépens  «le  Tuvaire;  elle  est  indépendante  de  la  trompe  et  reliée  à  Tutérus  par 
le  ligament  de  l'ovaire.  Dans  la  grossesse  abdominale  le  kyste  f(etal  est  tantôt 
libre  dans  la  séreuse,  tantôt  adhérent  en  divers  points  par  des  néomem- 
branes. Elle  survient  secondairement  après  la  rupture  de  la  trompe,  de 
l'utérus  ou  (le  Tovaire. 

La  grossesse  tubaire,  la  plus  commune,  se  fait  en  divers  points  de  Tovi- 
«lucte  et  résulte  d'oi^starles  mécaniques  à  la  progression  de  l'ovule  fécondé. 

Éiioio^ir.  —  Les  principales  causes  de  cette  all'ection  sont  :  les  pelvi-péri- 
tonites,  les  périmétrites  et  les  salpingites  chroniques.  Elle  se  rencontre  aussi 
bien  chez  les  nuUipares  que  chez  les  multipares,  mais  de  préférence  dans  ce 
dernitîr  cas;  le  eôlé  gauche  y  est  plus  prédisposé.  Mentionnons  seulement 
l'influence  encore  bien  hypolhéti(iue  des  émotions  sur  la  production  de  ces 
grossesses  anormales. 
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Anatomie  et  phy^ioioffie  pathologiques.  —  Dans  les  Conditions  insolites 
011  il  s'est  arrêté,  Tovule  est  susceptible  de  se  développer  ;  il  se  forme  un  pla- 
centa et  la  poche  grossit,  mais  presque  toujours  vers  le  troisième  mois,  rare- 
ment plus  tard,  le  kyste,  après  avoir  distendu  la  trompe,  se  rompt.  Il  en  résulte 
des  hémorragies  et  un  déplacement  variable  du  produit  de  la  conception. 
L'embryon  continue  à  croître  pendant  un  certain  temps  et  peut  rester  sans 
altérations  pendant  de  longues  années  (^5  ans,  Virchow)  (43  ans,  Bandl). 
Habituellement  les  portions  du  fœtus  subissent  une  sorte  de  régression  grais- 
seuse ou  calcaire.  La  rupture  du  kyste  serait  moins  fréquente  dans  la  variété 
abdominale.  Une  des  particularités  intéressantes  de  celle  anomalie  de  la  fé- 
condation est  la  possibilité  d'une  grossesse  utérine  simultanée. 

Sympt^mee.  —  Jusqu'au  moment  de  la  rupture  du  kyste,  il  n'y  a  d'autres 
phénomènes  que  ceux  de  la  grossesse  normale;  la  rupture  s'annonce  géné- 
ralement par  tous  les  signes  d'une  péritonite  foudroyante  ou  d'une  hémorragie 
interne.  Si  la  rupture  elles  hémorragies  se  font  successivement,  on  n'observe 
que  les  symptômes  de  la  pelvi-péritonite  et  ceux  de  Thématocèle  qui  en  est 
une  conséquence  fréquente. 

L'utérus  ne  reste  pas  étranger  à  la  grossesse  extra-utérine;  il  est  d'ordinaire 
hypertrophié  ;  les  règles  sont  supprimées  ou  remplacées  par  un  suintement 
séro-sanguin  continu. 

Quant  aux  symptômes  qui  surviennent  ultérieurement,  ils  présentent  suivant 
les  cas  une  extrême  diversité.  Tantôt  ce  sont  les  symptômes  de  la  pelvi-périto- 
nite ou  de  l'hématocèle  qui  dominent,  tantôt  les  malades  tombent  dans  une 
anémie  profonde  et  succombent  à  l'urémie  ou  à  des  embolies. 

Dans  les  grossesses  extra-ulérines  abdominales,  le  fœtus  peut  arriver  à 
son  développement  complet;  les  douleurs  existent  au  moment  du  terme  de  la 
gestation,  mais  au  bout  de  quelques  jours,  parfois  après  l'expulsion  d'une  sorte 
de  membrane  caduque,  elles  disparaissent. 

Tant  que  l'embryon  vit  (Spiegelberg  a  extrait  parla  gastrotomie  un  enfant 
à  terme  qui  vécut  trois  mois)  les  accidents  ne  présentent  pas  de  très 
grands  dangers.  Après  la  mort  du  produit  de  la  conception,  les  débris  de 
l'embryon,  quelquefois  bien  formés,  peuvent  être  tolérés  dans  l'abdomen  à 
la  façon  d'un  corps  étranger  et  sont  libres  et  adhérents  à  la  paroi  kys- 
tique. Assez  souvent  la  péritonite  généralisée  se  déclare  el  la  mort  en  est  la 
conséquence  à  brève  échéance.  L'inflammation  reste-t-elle  limitée,  l'em- 
bryon s'enkyste  ou  est  éliminé  par  la  suppuration  et  par  l'ouverture  du  kyste 
dans  une  cavité  voisine,  ordinairement  le  rectum.  Il  en  résulte  des  fistules 
persistantes,  susceptibles  de  guérir  ou  d'amener  l'épuisement  el  riiecli- 
cité. 

Dia^^oeiio.  —  il  esl  à  peu  près  impossible  de  soupçonner  la  grossesse 
extra-utérine  au  début;  elle  se  confond  avec  l'hématocèle,  la  grossesse  dans 
un  utérus  bicorne,  etc.  Plus  tard  la  rupture  du  kyste  s'accompagne  d'accidents 
qui  éveilleront  rattcntion.  Si  le  kysle  continue  à  s'accroître  il  sera  possible  de 
sentir  les  parties  solides  et  mobiles  constituées  par  les  membres,  les  batte- 
ments du  cœur  jusqu'au  jour  où  la  vie  cesse.  L'exploration  ne  permet  guère  de 
dire  à  quelle  variété  de  grossesse  extra-utérine  on  a  affaire  ;  cependant  la  rup- 
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ture  du  kyste  fœtal  dès  le  troisième  mois  ferait  penser  à  une  grossesse  tubaire. 
Presque  toujours  on  arrive  au  diagnostic  par  exclusion. 

Pronostic.  —  La  grossesse  extra-utérine  présente  une  grande  gravité  ;  pen- 
dant toutes  ses  périodes  elle  compromet  la  vie  ;  la  rupture  du  kyste,  la  périto- 
nite, la  putridité  du  kyste  fœtal,  la  suppuration  et  la  cachexie  qui  en  résulte 
ne  sont  pas  rares.  La  survie  du  fœtus  est  si  exceptionnelle  quMl  ne  faut  pas 
y  compter. 

Toutes  choses  égales,  les  grossesses  tubaires,  en  raison  de  la  précocité  de  la 
rupture  du  kyste,  semblent  plus  redoutables  que  les  variétés  abdominale  et 
ovarique.  D'après  Hecker,  la  mortalité  dans  ce  dernier  cas  serait  de  42  p.  100; 
ajoutons  en  terminant  que  l'existence  d'un  kyste  fœtal  n'empôche  pas  les  gros- 
sesses ultérieures. 

Traitemeoi.  —  La  conduite  du  chirurgien  variera  suivant  les  circonstances; 
s'il  y  a  rupture,  le  traitement  sera  le  même  que  pour  Thématocèle  et  la  pelvi- 
péritonite.  En  supposant  que  la  nature  du  kyste  soit  reconnue  à  une  période 
peu  avancée,  on  pourrait  arrêter  le  développement  de  Fembr^'on  par  une  ponc- 
tion de  l'œuf  par  le  vagin  ou  l'injection  de  morphine  et  d'atropine.  Landis  a 
vanté  dans  le  môme  but  les  courants  induits,  pendant  dix  minutes,  tous  les 
deux  jours.  Si  le  fœlus  à  terme  était  vivant,  la  gastrotomie  serait  indiquée; 
elle  a  donné,  dans  un  petit  nombre  de  faits,  des  résultats  encourageants. 

Lorsque  le  fœtus  est  mort,  mieux  vaut  s'abstenir;  on  ne  sortirait  de  cette 
prudente  réserve  que  dans  les  cas  où  le  corps  étranger  mal  toléré  provo- 
querait des  accidents,  de  la  suppuration  et  la  rupture  du  kyste.  L'incision 
simple  antiseptique  ou  l'ouverture  d'après  la  méthode  de  Récamier  convien- 
dront suivant  les  circonstances.  Parfois  l'adhérence  des  parties  de  l'embryon 
ne  permet  pas  leur  extirpation.  En  pareil  cas,  il  vaudra  mieux,  comme  l'a  en- 
core fait  il  y  a  peu  d'années  Lucas-Championmère,  enlever  tout  ce  que  l'on  peut 
et  abandonner  les  portions  adhérentes  qui  seront  peu  à  peu  éliminées  par  la 
suppuration. 
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CHAPITRE    PREMIER 

AFFECTIONS    DE    LA    RÉGION    FESSIÈRE 

S  1*'.  —  Lésions  traumatiqneB 

BUiiiosrai^iiie.  —  BouissoN,  Mém.  sur  les  lésions  des  art.  fessière  et  ischiaU^i 
Gaz.  méd.,  1845,  et  Tribut  à  la  chirurgie,  1858, 1. 1",  p.  317.  —  Champenois, llw«l 
de  mém.  de  ntéd.  et  de  chir.  milit.,  3*  série,  t,  XXVI,  p.  24,  1871.  —  FiscHEB,irti 
de  Langenbeck,  l.  XI,  1869.  —  Nicaise,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1877,  p.  158. 
DORVEAUX,  Th.  de  Nancy,  1880. 

Articles  Fesse  et  Fessiers  des  Dictionnaires  (Farabeuf). 

h    CONTUSIONS 

Par  sa  situation  la  région  fessière  est  exposée  aux  contusions  et  la  préseitf 
<run  plan  résistant  sous-jacent  explique  bien  leur  mécanisme.  Tantôt  il  s'ajl 
<le  coups,  de  chutes,  tantôt  de  contusions  produites  par  un  projectile  volo*' 
neux.  Suivant  les  degrés  du  traumatisme,  il  y  a  un  épanchement  sanguin  so| 
ficicl  peu  abondant,  une  ecchymose  ou  bien  une  attrition  plus  ou  raoittsf»»- 
noncée  des  masses  musculaires.  Il  en  résulte  dans  ces  derniers  cas  la  fonnilifl* 
d'épanchemcnts  séreux  et  surtout  d'épanchements  sanguins  dont  la  ricbe» 
vasculaire  de  la  région  rend  suffisamment  compte.  Maintes  fois  les  chutes «* 
été  le  point  de  départ  d'anévrysmes  Iraumatiques  diffus  des  vaisseaux  fes^ 

Si  répanchement  sanguin  s'est  fait  profondément,  l'ecchymose  plusleot^* 
apparaître  s'étend  assez  loin  et  on  Ta  vue  se  propager,  comme  dans  un 
Pelletan  {Clin. y  t.  II,  p.  118),  dans  le  sens  de  la  pesanteur.  D'ailleurs ea 
collections  offrent  toujours  une  certaine  gravité;  en  dehors  du  gonneineat,to 
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pSymplmnës  ronetionnels  lrt*s  acoenlués,  nous  signalerons  ]p.nv  tendance  à  per- 
sister el  à  Cormer  des  tumeurs  héniatiques.  Gosselin  (Gaz.  des  fUp.,  1804)  a 

rextirpé  une  tumeur  de  celte  nature  dont  rorigîne  remontait  à  un  traumatisme 
reçu  seiîie  ans  auparavant.  NicirsEdul  intervenir  pour  un  hématome  datant  de 
deux  mois  qui  comprimait  le  sriatiquo.  Par  le  fait  de  leur  résorjjlîon  lente»  les 
épancbements  sanguins  sont  particulièrement  exposés  à  Tinnammation^  com- 
plication grave  parce  que  les  phlegmons  consécutifs  donnent  lieu  à  des  suppu- 
rations interminables,  à  des  liémorrai^'ies. 

Le  reposj  rimmobilisatiou,  les  sangsues,  les  compresses  résolutives,  la 

'  compression  seront  employés  au  début;  si  la  collection  vient  à  suppurer,  oîi 
l'ouvrira  avec  précaution  après  s'être  assuré  quMl  n*cxiste  pas  de  battements 
et  de  bruit  de  souflle.  Nicaise  considère  avec  raison  Tintervention  comme 
indiquée  dans  les  hématomes  à  répétition  qui  compriment  le  sciatique  et  sans 
tendance  marquée  à  la  résolution. 


2**    I»LAIKS    DE    LA    FESSE 


Ellt-»s  se  divisent  naturellement  en  deux  groupes,  suivant  qu^elles  sont  ou 
non  pénétrantes. 

["Plaies  non  pét^'lraufes*  —  Lorsf|uVdles  intéressent  les  parties  molles,  les 
{liâtes  de  la  fesse  n'olfrent  un  réel  inlérct  que  par  leurs  dimensions  cl  leurs 
complications.  Il  n^est  pas  très  rare  de  voir  de  vastes  plaies  contusês  des 
fesses,  de  grandes  [jertes  de  substance  produites  par  de  i^^ros  projectiles.  Les 
balles  y  font  des  sétons  et  le  projectile  a  pu  traverser  les  deux  fesses  en  dé- 
terminant quatre  plaies. 

Dans  kl  pratique  civile  ces  blessures  semblent  un  peu  moins  communes; ce- 
pendant la  fesse  peut  être  entaillée  par  les  bords  d'un  vase  brisé;  aitleurs,  un 
I  couteau,  un  poignard  pénètrent  profondément  dans  la  région.  Ces  dernières 
plaies  sont  remarquables  par  leur  tendance  à  engendrer  des  anévrysmes  ar- 
tériels ou  même  artério-veineux.  En  raison  de  la  grande  épaisseur  des  parties 
molles  et  surtout  de  la  graisse,  ces  plaies  sont  généralement  lentes  à  se  cica- 
triser; elles  exposent  à  des  complications  multiples,  Tinflammation  phlegmo- 
neuse,  Térysipèle,  les  hémorragies,  la  pourriture  d'hôpital.  Enfin,  après 
guërisoQ,  les  traumatismes  de  la  fesse  laissent  à  leur  suite  des  cicatrices  ré- 
sistantes qui  gênent  plus  ou  moins  les  fonctions  du  membre.  Signalons  encore 
la  possibilité  dti  séjour  des  corps  étrangers  et  les  blessures  des  nerfs  qui  pré- 
disposent au  tétanos.  Dans  des  rixes  le  sciatrque  a  été  intéressé  par  des  cou- 
teaux, des  stylels.  ANXEQUipf  (Rec,  de  méd.  miL^  1878)  en  a  publié  un  exemple 
qui  se  lerniina  par  la  fierté  de  Tusage  du  membre. 

2**  Plaies  péniHrantes,  —Ces  traumatismes  se  produisent  dans  les  conditions 
les  plus  variées  et  bien  souvent  la  blessure  est  compliquée  de  la  lésion  des 
viscères  intra- pelviens.  Tantôt  le  corps  vulnérant  a  dû  traverser  le  squelette 
de  dehors  en  dedans  on  même  de  deilans  en  dehors,  lant»jt  il  a  pénétré  par 
réchancrure  sciatique  ou  le  périnée.  Dans  ce  dernier  cas  la  plaie  résulte  fré- 
quemment de  la  perforatioti  par  un  corps  pointu  dans  une  chute; en  tombant 
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d'un  arbre,  en  glissant  d*un  tas  de  foin,  des  malheureux  se  sont  en  quelque 
sorte  empalés  sur  des  pieux,  des  fourches,  le  pied  d'une  chaise  (H.  Perrin),  et 
Ton  a  vu  des  fragments  de  vêtements  enfoncés  dans  les  viscères.  La  chirurgie 
d'armée  offre  une  si  grande  variété  de  plaies  de  cette  nature  qu'il  nous  serait 
impossible  de  les  décrire  ici.  D'ailleurs  les  coups  de  feu  tirent  leur  principale 
importance  de  la  lésion  des  viscères,  du  péritoine  et  du  squelette. 

Mentionnons  aussi  la  gravité  des  hémorragies  qui  compliquent  ces  trau- 
matismes;  les  branches  de  l'artère  fessière,  de  l'ischialique  presque  toujours 
lésées  engendrent  des  hémorragies  difficiles  à  arrêter  en  raison  de  leur  pro- 
fondeur, les  débridements  n'ont  pas  une  innocuité  absolue  et  les  dangers 
deviennent  encore  plus  grands  si  la  plaie  a  intéressé  une  branche  iiitra-pel- 
vienne  de  l'hypogastrique  ;  cependant  les  préceptes  qui  doivent  guider  le  chi- 
rurgien sont  les  mêmes  que  dans  les  autres  régions;  la  ligature  des  deux 
bouts  dans  la  plaie  après  débridemenl,  la  forcipressure  (Nicaise)  devront  être 
préférées  au  tamponnement  et  aux  hémostatiques  chimiques. 


?{  i.  —  Inflammations  de  la  région  fessière 

Nous  étudierons  dans  ce  paragraphe,  les  abcès  chaurls  ou  phlegmons;  les 
abcès  froids  simples  ou  ossiduents;  enfin  les  hygromas  des  liourses  séreuses. 

l"    l»IILK«;.MONS    ET    AP.CKS 

Éiioiogie.  —  Les  phlegmons  se  développent  dans  les  conditions  les  plus 
diverses  ;  à  côté  des  traumatismes  qui  constituent  la  cause  occasionnelle  la 
plus  commune,  et  des  épanchements  sanguins  suppures,  il  convient  de  citer 
la  convalescence  des  grandes  pyrexies,  l'état  puerpéral,  les  affections  osseuses 
aiguës,  les  hygromas  suppures.  Si  la  plupart  des  abcès  prennent  naissanee 
dans  la  région  elle-même,  il  en  est  d'autres  qui  viennent  de  l'intérieur  en 
suivant  le  trajet  des  vaisseaux  ou  des  nerfs.  Signalons  en  outre  les  abcès  péri- 
articulaires. 

Anaiomte  pathologique.  —  Selon  le  siègc  qu'elles  occupent,  les  inflamma- 
tions du  tissu  cellulaire  présentent  les  caractères  bien  différents.  Dans  le  tissu 
sous-cutané  se  forment  des  furoncles  très  volumineux  et  qui  entraînent 
souvent  à  leur  suite  l'engorgement  du  groupe  externe  des  ganglions  in- 
guino-cruraux.  Les  phlegmons  situés  dans  le  tissu  graisseux  feutré,  cloisonné 
de  la  fesse  n'ont  pas  une  grande  tendance  à  la  diffusion;  aussi,  tout  en 
restant  circonscrits,  amènent-ils  facilement  l'étranglement  et  même  le  spha- 
cèle  des  téguments. 

Bien  différente  est  la  marclie  des  collections  profondes  sous-musculaires  ;  le 
pus  fuse  volontiers  en  dissociant  les  fibres  musculaires,  les  aponévroses,  et  se 
porte  de  préférence  à  la  partie  inférieure  delà  région  au  niveau  du  pli  fessier 
qui  disparaît  peu  à  peu.  Quelques  abcès  franchissent  cette  barrière  et  fusent 
vers  les  régions  voisines,  le  creux  ischio-reclal,  la  cuisse  et  jusqu'aux  mal- 
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le«-  En  On  oneoncoil  que  les  ahrrslrès  prorunds,  ceux  qui  j?!onîsous-p*Tias- 
tiques,  par  exemple,  puissenl  se  frayer  une  voie  «ians  le  bassin,  pour  aller 
dans  la  fosse  iliaque  interne  ou  le  creux  ischio-reclal,  comme  dans  un  fait 
de  Lamotte. 

Les  iniUmmalions   Tessières  onl  parfois  «les  débuts  insidieux^  une  nian;iio 
llenle,  et  il  n'est  pas  toujours  facile  de  sentir  la  fluctuation  en  raison  de  ladou* 
leur,  de  remiiAtement  des  parties  molles  H  île  répaisseur  des  masses  muscu- 
laires. Leis  récilsdesoljservaleurstr'moignenlde  leurs  incerliludcs  surre  point. 
l'Ces  abcès  ont  été  confondus  avec  des  coxalgies,  des  névralgies  sciatiques,  des 
llumeurs,  «les  anévr>'sni«^s-  Un  examen  altenlif,  l'origine  de  raïlerlion,  la  lièvre, 
I  rcxploralion  de  la  région  après  aneslhésie,  Hrréductîbililé,  reifacernenl  du 
[pli  fessier,  rinfluence  de  la  compression  de  Taorte,  et  au  besoin  la  pondion 
permettront  de  pn^ciser  le  diagnnslic:  néanmoins  il  est  «les  cas  fort  rlifficiles. 
Bien  que  la  résnluliuii  soit  possible,  [>uisqu'elle  a  été  constatée  |»ar  KonEttr, 
Ile  chirurgien  devra  peu  compter  sur   cette  heureuse  terminaison.  Le  lieu 
d'élection  pour  Touveriure  <Ips  abcès  est  le  pli  fessier;  l'incision  dans  celte 
1  position  déclive  favorise  révaruation  de  la  poche;  mais  Tincision  elle-même, 
quel  que  soit  le  point  où  on  la  [>rali(|ue,  n'est  pas  exempte  de  dangers  en  raison 
des  hémorragies,  comme  flans  les  observations  de  J.-L.  Petit,  Champenois. 

i"  ABCèis  moins  et  ossiKi.nEî^îS 
ii^hf<*.  —  ForuESTiÉ;  Thèse  de  Paris,  IN76. 


Les  abcès  froids  île  la  région  fessière  apparliennenta  Tun  des  trois  groupes 
[■suivants*  t"  Les  uns,  tnfléf^endanis  des  os  se  formenl  <lans  le  tissu  cellulaire 
[de  la  région  et  sont  de  nature  tuberculeuse;  il  n'est  pas  rare  de  les  rencontrer 
lau  voisinage  de  la  coxalgie  ou  fie  la  sacro-coxalgie.  2*  D*autres  sont  liés  à  une 
[altération  du  bassin  (ostéite  tuberculeuse).  3"  Des  abcès  ossiflucnts  venus  des 
[vertèbres  ou  de  Tinlérieurdu  liassin  pénèlrenl  dans  la  région  fessière  par  la 
[lîTande  écbancrure  scialique;  ces  «lerniers  passent  plus  volontiers  au-dessous 
[du  pyramidal  en  suivant  le  nerf  scialique. 

Chacune  de  ces  variétés  présente  une  gravité  et  des  caractères  dilTérenls; 
[les  collections  indépendantes  des  os,  moins  redoutables,  se  comportent  à  la 
] façon  des  abcès  tuberculeux:  elles  sont  passitdes  des  mêmes  traitements.  Les 
[seconds,  déjà  beaucouf»  plus  difficiles  k  reconriailre,  surtout  à  leur  «lébul, 
[acquièrent  parfois  des  dimensions  assez  grandes,  puis  viennent  peu  à  peu  faire 
[une  saillie  au  niveau  du  pli  fessier.  (Jnant  aux  abcès  par  congestion  des  ver- 
[lébres,  ils  sont  remarquables  par  leur  marche  lente  et  un  certain  degré  de 
[réductibililé.  Counne  pour  les  abcès  chauds,  le  pus  des  abcès  froids  ne  reste 
pas  cantonné  dans  la  région;  on  Ta  vu  maintes  lois,  après  une  période 
*arrét,  fuser  dans  la  cuisse  jusqu^au  creux  poplité. 

Les  difficultés  du  diagnostic  restent  les  mêmes  que  pour  les  abcès  chauds, 
[surtout  à  la  première  période;  les  inconvénients  n'ont  pas  une  importance 
I  aussi  grande,  car  rexpeclatton  est  la  conduite  la  plus  sage  lorsqu^il  s* agit 
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d'abcès  symplomatiqucs  de  carie  vertébrale.  On  devra  essayer  la  compres- 
sion; si  la  collection  volumineuse  menace  de  se  rompre,  il  faudra  pratiquer 
Taspiration  et  employer  l'aspirateur  de  IIouzel.  En  cas  d'ostéite  du  bassin,  le 
chirurgien  traitera  la  lésion  de  l'os;  l'abcès  est-il  simple,  indépendant  de  l'os, 
le  mieux  sera  de  pratiquer  des  injections  iodoformées  ou  d'inciser  la  coUecliuD, 
puis  de  la  panser  par  la  méthode  antiseptique.  D'autres  préfèrent  rouverlure 
avec  les  caustiques. 


3*    AFFE<'.TH>NS    DES    HOlIRSES    SKHEUSES 

Nous  ne  possédons  pas  encore  des  notions  bien  précises  sur  la  patliologit 
des  bourses  séreuses  de  la  région  fessière.  Ainsi  personne  ne  parle  de  la 
bourse  de  l'obturateur  interne  et  cependant  elle  peut  être,  comme  les  hourses 
sous-fessière  et  ischiatique,  le  point  de  départ  des  hygromas;  l'un  de  nous, 
dans  une  autopsie,  a  constaté  un  épaississement  de  ses  parois  avec  un  épaD- 
chement  assez  notable.  L'iiygroma  de  ces  cavités  closes  a  été  noté  dans^ 
quelques  circonstances,  spécialement  chez  les  rhumatisants,  et  on  y  a  ren- 
contré des  grains  riziformes,  parfois  des  corps  étrangers  plus  volumineux  el 
même  des  concrétions.  Dans  un  fait  mentionné  par  Ciiassaignac,  une  (lece> 
bourses  contenait  un  litre  et  demi  de  sérosité.  Koirmier  parle  d'un  hygroma 
de  nature  blennorragique  de  la  bourse  ischiatique.  Les  suppurations  de  ces 
cavités  closes  ne  seraient  pas  très  rares;  nous  y  reviendrons  en  parlant  de  1» 
coxalgie  qui  offre  quelque  analogie  avec  ces  hursiles.  Signalons  la  tendance 
du  pus  à  fuser  au  loin  et  à  entretenir  des  fistules  fongueuses  et  des  décolle- 
ments. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  hygromas,  d'un  diagnostic  très  difficile,  ne  manifesteu! 
au  début  leur  présence  que  par  des  douleurs  névralgiijues  conmie  dans  la  scia- 
tique;  seule  la  ponction  pourrait  alors  les  distinguer  de  l'abcès  froid.  Quel- 
quefois l'hygroma  s'enflamme,  la  poche  suppure  et  l'afleclion  présente  N' 
les  caractères  du  phlegmon. 

En  présence  d'un  hygroma  des  bourses  fessière  ou  ischiatique,  rabsteiitic» 
sera  la  règle;  le  chirurgien  se  bornera  à  l'application  des  révulsifs.  Si  la  ll^ 
meur  volumineuse  ne  cédait  pas,  il  serait  indiqué  de  pratiquer  la  poncliunol 
l'injeclion  iodée. 

H  3.  —  Affections  des  vaisseaux  fessiers 
Nous  étudierons  successivement  les  plaies  et  les  anévrysmes. 

1"    PLAIKS 

Voir  la  Bibliographie  des  Lésions  trainnatiques  et  Bœckel,  Gaz.  mèd.  de  Strasbùurf, 
1875,  p.  37. 


i^aiti<»ici«.  —  Lrs  i-auses  de  cesi  lraumat»Mi  «nt  pas  \vvi<  vai  km- 
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saga 

d*ordiiiair»>  *!♦''  |)laies  par  instrutnerits  Irai  i  (rouleau^  bi^lourif,  ou  de 
plaies  par  armes  à  feu  (LA?((iE:r«BiscK).  L'ouverture  des  ubcè>»  profonds  de  la 
région,  [(*  debridemeiU  des  (istules  exposenl  à  la  lésion  des  branches.  Tollr 
fui  la  cause  de  riitunorragie  dan^  les  observations  de  Tiïkdkn,  Cha>ii»hnoi^* 

Dans  la  tiiajorilé  des  cas  les  troncs  de  la  fessière  et  de  rischiatique  échappent 
au  Iraumatisrae  en  raison  de  leur  brièveté,  de  leur  situation  profonde,  de  la 
priileclion  du  squelelle.  Malgré  cpAa  la  lésion  des  branches  donne  naissanr.e  à 
de  redoutables  hémorragies  suseepLibles  bieu  souvent  de  mettre  la  vie  des 
uialades  en  dani^'cr  La  mort  peut  survenir  immédiatement  |iar  le  fait  mAmede 
la  perte  de  sang  considérable^  mais  il  n'est  pas  rare  de  voir  des  hémorragies 
consécutives  alTaiblir  le  blessé,  le  prédisposer  à  la  septicémie.  Enirn  la  for* 
matîond'un  anévrysme  n'en  constitue  pas  moins  une  éventualité  dangereuse. 
Ces  considérations  s'appliquent  également  aux  plaies  des  veines  qui  exposent 
jiârticuliérement  a  la  pldébite  et  aux  anévrysmes  artério-veineux. 

tue  autre  «/ircunstanee  rond  compte  de  la  gravité  de  ces  blessures,  la  ten- 
dance des  épanchements  sanguins  U  la  suppuration.  Maintes  fois  des  hémor- 
ragies arrêtées  peu  après  raccidenl  ont  reparu  lorsque  la  suppuration  s'csl 
MablieiLîAno^r). 

Trafirinenf.  — Une  seule  méthode  de  traitement  mérite  d'être  recommandr 

le  débridement  et  la  ligature  des  deux  bouts  du  vaisseau  divisé  dans  la  plaie. 

Jœckel,  R.inoN  sauvèrent  leurs  malades  par  ce  moyen;  Mi'zkll  lia  Toblura- 

Irlce  dans  des  conditions  analogues-  Néanmoins»  s'il  était  impossible  de  remplir 

cette  indication,  on  pourrait  recourir  provisoirement  au  lainponoernent,  ii  la 

forcipressure,  à  la  ligature  en  masse  sur  un  lénaculum,  U^ant  à  la  ligature  du 

tronc,  nous  la  jugeons  beaucoup  plus  difficile  en  pareil  cas  que  celle  des  deux 

[bouts  du  vaisseau.  La  ligature  de  rhypogaslrique  constituerait  une  ressource 

iullime  toujours  fort  grave. 


t*    AN^,VRYS!ilES    Di^S    VAlSSiùArX    FESSIERS 


imiioitriipiiic.  liu^E»  Dmtscheklin.,  1853.  p,  174,^ —  ltoctS50M,  Gaz,  méd.  de  Pat  h* 
1845.  et  Tribut  à  la  chirurgie,  1858,  L  ^^  p.  317,  —  Baum,  Di$$^  Innutj.,  nerlin» 
1859,  —  Fiscuiitt,  Arcfi.  de  Langenbcck,  I8t;9.  Bd.  XIL  —  SEftviEH,  Gaz-  heOd.,  I8G8. 
—  TiLi^itîX,  Nu:aïse.  Angkk,  Bull,  de  la  Soc,  de  chir.,  187D. 

fhêse  de  Paris,  —  IHIS,  ItocaGRois  ï»e  Mercky. 
Uè*es  de  ItordcîiuK.  —  1870.  IkussKiiiK,  LAcaoïX. 
èse  de  Nancy,  1880,  DoavEUix  (Uibliogr.). 

En  raison  de  Tanalogie  qui  existe  entre  les  artères  fessière  et  ischiatique, 
|tious  décrirons  ensemlde  les  anévrysmes  de  ces  vaisseaux, 

L'anévrysme  fessier  n*est  pas  commun,  car  nous  o*avons  pu  en  réunir  que 

^ijiquante-deux(5â)  exemples.  Aux cinquante(50)  faits  rassemblés  par  Dobveaiîx 

'dans  une  monogra[diie  importante,  nous  ajouterons  le  cas  de  TvnyEn(Th€ Lan- 

cetf  1884  p.  7l»8};  le  malade  mourut  du  tétanos  quinze  jours  après  Touverture 

de  la  tumeur  paria  méthode  ancienne;  l'autre  cas  concerne  im  soldat  en  traite- 
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ment  au  Val-de-Grâce  pour  un  anévrysme  artério-veineux  traumatique.  La 
plupart  de  ces  tumeurs  appartiennent  à  Tanévrysme  difTus,  mais  on  rencontre 
également  Tanévrysme  circonscrit  et  artério-veineux. 

Éttoiofrie.  —  Plus  des  deux  tiers  des  anévrysmes  fessiers  reconnaissent 
pour  cause  une  blessure,  un  coup,  une  chute.  Le  sexe  masculin  y  est  plus 
prédisposé  ainsi  que  Tâge  adulte;  cependant  des  exemples  ont  été  notés  chez 
des  enfants.  Farabeuf  fait  remarquer  que  les  anévrysmes  fessiers  sont  bien 
plus  souvent  la  conséquence  de  blessures;  au  contraire  les  anévrysmes  ischia- 
tiques  résultent  d'une  chute  sur  le  siège.  Il  a  signalé  en  outre  la  fréquence 
de  Tanévrysme  spontané  du  côté  gauche. 

Anatomie  pathologique.  —  Presque  tous  les  anévrysmes  traumatiques 
appartiennent  à  la  variété  diffuse  et  surviennent  peu  de  temps  après  l'accident 
par  suite  de  Textravasat  du  sang  au-dessous  ou  dans  l'épaisseur  du  muscle 
grand  fessier;  aussi  les  limites  de  ces  cavités  sanguines  pulsatiles  sont-elles 
fort  mal  précisées,  quelques-unes  acquièrent  les  dimensions  d'une  tête  d'a- 
dulte. Lorsqu'ils  sont  circonscrits  ces  anévrysmes  présentent  un  sac  globuleux, 
aplati,  de  consistance  fibreuse  et  même  calcaire.  On  y  retrouve  exceptionnel- 
lement les  traces  de  poussées  successives  ou  de  ruptures.  Mentionnons  encore 
l'existence  de  sacs  bilobés  faisant  à  la  fois  saillie  dans  le  bassin  et  dans  la 
fesse  (ToRACCHi,  Nélaton,  Bigelow). 

Rien  de  plus  variable  que  les  rapports  de  la  tumeur  avec  le  vaisseau.  Habi- 
tuellement l'orifice  de  communication  siège  près  du  point  où  l'artère  fessière 
forme  un  véritable  bouquet  de  branches  ;  ses  dimensions  varient  d'un  milli- 
mètre à  un  centimètre.  Certains  anévrysmes  fessiers  engendrent  des  désordres 
graves,  entre  autres  usent  les  os  du  bassin,  se  rompent  dans  la  fesse  ou  à  l'ex- 
térieur à  la  suite  de  l'inflammation  et  de  la  gangrène.  Nous  ne  possédons  pas 
d'autopsie  d'anévrysmes  artério-veineux  dont  l'existence  a  été  bien  constatée 
sur  le  vivant. 

Symptômes.  —  A  l'occasiou  d'une  plaie,  d'un  traumatisme,  apparaît  dans 
la  région  fessière,  tantôt  plus  haut,  tantôt  plus  bas,  généralement  sur  le  trajet 
«l'une  ligne  qui  réunit  l'épine  ilia(iue  postéro-supérieure  au  trochanter,  une 
tumeur  circonscrite  ou  difl*use,  souvent  pulsatile  et  au  niveau  de  laquelle  la 
main  perçoit  un  frémissement  spécial  et  l'oreille  un  bruit  de  souffle.  En  même 
temps  existe  une  douleur  persistante,  locale  et  irradiée  dans  le  membre  infé- 
rieur comme  dans  la  sciatique.  Assez  fréquemment  ces  souffrances  constituent 
pendant  des  mois  et  pendant  des  années  les  seuls  symptômes  appréciables. 
Ajoutons  les  fourmillements,  la  gêne  de  la  marche  et  surtout  de  la  station 
assise.  Plus  d'une  fois  l'anévrysme  ne  présentait  ni  bruit  de  souffle,  ni  batte- 
ments. 

Marehc.  —  Si  les  anévrysmes  circonscrits  peuvent  rester  slationnaires  (cas 
de  Dubreuil)  ou  se  développer  lentement,  beaucoup  procèdent  par  poussées 
et  se  comportent  à  la  façon  des  anévrysmes  diffus.  Primitivement  gros  comme 
un  œuf,  ils  acquièrent  alors  des  dimensions  insolites  ;  le  moindre  elfort,  un 
coup,  une  chute  suffisent  pour  en  amener  la  rupture  ou  l'inflammation.  11 
existe  dans  la  science  deux  ou  trois  exemples  de  guérison  spontanée,  relatés 
par  BouissoN,  Heydenreicu. 
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nUcnoKile.  —  Si,  dans  la  majorilë  des  cas,  il  est  facile  de  reconnaître  un 
aévrysrac  fessier,  il  en  est  d'autres  où  tes  caractères  de  la  tumeur  sont  fort 
peu  appréciables.  De  graves  erreurs  commises  par  des  chirurgiens  habiles 

onlrent  les  difficultés  de  ce  diagnostic.  On  a,  en  etTet,  confondu  ranévrysmc 
léasier  avec  un  abcès  (Tillaux),  des  tumeurs  et  même  une  liernie  scialique. 

L'origine  presque  constamment  traumatique,  Tabsence  de  lésions  osseuses 

ou  articulaires  voisines,  rinlégrité  de  Télat  j^énéral  sont  des  considérations 

ui  doivent  entrer  en  ligne  de  compte  pour  difTérencter  un  anévrysme  et  un 

ces.  Au  besoin  il  sera  bon  d'essayer  les  effets  de  la  compression  de  Taorle 
sur  la  tumeur.  Gituhie,  Wutzeb,  Pohta  ont  lié  rarlère  iliaque  interne  croyant 
à  (existence  d'un  anévrysme,  alors  qu'il  s'agissait  d*un  néoplasme  hémalode  ; 
la  percussion  permettrait  de  reconnaître  la  hernie  sciatique,  affection  lré> 

re*  Il  ne  faut  pas  négliger  de  pratiquer  le  loucher  rectal  pour  s'assurer  des 
rolongements  de  la  tumeur. 

Tmitcmeni.  —  Puisque  la  plupart  des  anévrysrnes  fessiers  abandonnés  ont 
ne  tendance  à  raceroissement  et  (lu'ils  menacent  Texislence,  rinlervenlion 
si  indiquée.  Tel  est  Tavis  d*un  grand  nombre  (fauleurs  ;  il  est  vrai  que  beau- 

up  ont  agi  trop  tard^  la  main  forcée,  et  par  suite  dans  des  conditions  telles 
ue  les  résultats  devaient  être  peu  satisfaisants. 

Cùmpression,  —  Il  est  rare  que  la  compression  directe  soit  supportée  par 
les  malades;  aussi  a-t»on  eu  recours  à  la  compression  de  Taorte  avec  ou  sans 

esthésie;  jusqu'à  présent  cette  thérapeutique  n'est  pas  encourageante. 

Le»  injections  coagulantej^  de   percblorure  de  fer  auraient  fourni  quatre 

ccès  etileux  morts  sur  six  opérés;  c'est  donc  un  moyen  de  traitement  recom- 

andable,  et  qui  expose  fort  peu  au  sphacèle.  Blasius  a  essayé  la  ijalrano- 

ncture,  mais  son  malade  mourut  du  choléra. 

Méthode  ancienne  on  d\4ntyftns.  —  Tentée  par.lon>'  Bell,  Carhichael,  Fou- 
erture  du  sac  et  la  ligature  du  tronc  ont  donné  d'assez  bons  résultats,  puisque 
s  deux  tiers  des  opérés  ont  survécu;  aujounUmi  laforcipressure  permet  de 
ratiquer  avec  moins  de  datiger  celte  formidable  opération.  La  ligature  du 

iiûc  de  la  fessière  est  presque  impossible  à  faire  dans  ces  conditions.  Le 

alade  de  TriixER  mourut  du  tétanos.  La  ligature  par  la  méthode  d'Anel  est 

ur  ainsi  dire  inniqdicable  aux  anévrysrnes  fessiers  ;  sur  trois  opérés  il  n'y 
iul  qu'une  gué  ri  son. 

Procédé  de  llunter  ou  ligature  de  Vhtfpofjastrique. —  Cette  opération  acte  pra- 
quée  pour  la  première  fois  par  Stkwej^s  pour  un  anévrysme  de  rischiatique. 
cpuis  celte   époque  on  compte  seize  (t6)  autres  ligatures;  six  malades  ont 

éri  (Stewens,  White,  V.  Mott,  Syme^Moktox,  Galozzi).  La  mort  a  été  la  con- 
îéquence  dans  les  autres  faits  de  la  péritonite,  de  la  suppuration  ou  des  hé- 

orragies.  Essayée  cinq  fois  pour  des  anévrysmes  fessiers,  la  ligature  de 
iliaque  primitive  a  donné  cinq  morts. 

En  résumé,  c'est  k  la  compression  indirecte,  aux  injecliorïs  coagulantes  et 
n  cas  d'échec  â  la  méthode  ancienne  <|u'il  faudrait  donner  la  préférence. 
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S  4.  —  Tumeurs  de  la  région  fessière 

Bibliographie.  — II.IUiuiEY,  Ihill.  (le la  Soc.  dechir.,  IS5!2.  —  BiT.QUnv.  BnU.t1elaSoc. 
anal. y  185^,  p.  226.  —  LANNEr.o.NraiE,  Th.  de  Paris,  1802.  —  Fiueth.  Schmilft 
Jahrb.,  1802,  \'  II.,  p.  202.  —  GuÉniN,  Gaz.  des  Hop..  1801,  p.  502.  —  Dap.'-m, 
Mcd.  Times  and  Gaz.y  1801,  t.  II,  p.  58.  —  Pauukt,  Bull,  de  la  Soc.  anni.,  isiii.- 
IJODRDY,  Thèse  do  Paris,  J808.  — Le  Fort,  Gaz.  des  Hop. y  1875.  — DA.N.MK\,.l;rl.*fe 
Langenbeck,  t.  XXÏI,  1878,  p.  982. 

Vn  grand  nombre  do  néoplasmes  ont  été  rencontrés  dans  la  région  ïi^sîm. 
Les  lipomes,  assez  communs,  prennent  naissance  dans  la  couche  sous-cutance 
ou  dans  les  plans  profonds;  quelques-uns  atteignent  des  dimensions  oonsiJ' 
râbles.  Ainsi  Baruonv  cite  le  cas  d'un  lipome  qui,  en  six  ans,  avail  acquisk 
poids  de  30  livres.  Assez  souvent  ils  deviennent  gros  comme  une  tête  d'adulk 
et  contiennent  à  leur  centre  des  noyaux  calcaires  rameux  (BucQroY,  SédilL^iT. 
Le  Fort,  Drprv).  On  en  a  vu  qui  étaient  pédicules,  et  Fano  a  opéré  un  lipome 
superficiel  qui  avail  la  forme  d'un  pénis. 

Ces  tumeurs,  parfois  congénitales  (Danmkn),  ont  en  général  une  êvolulioi 
lente  et  déterminent  seulement  des  accidents  lorsqu'elles  deviennent  ira 
grosses.  Le  diagnostic  des  lipomes  profonds  oiïre  toujours  de  grandes  diflicultéi 
Une  périostite  chronique  de  Fos  iliaque  a  pu  être  confondue  avec  un  lipoiie; 
l'évacuation  du  pus  par  la  ponction  permit  de  lever  les  doutes. 

Il  est  indiqué  d'enlever  les  lipomes  (juand  ils  provoquent  de  la  j^êne  uudeii 
douleur;  mais  le  chirurgien  doit  se  rappeler  que  ces  opérations  ne  sonlp^ 
constamment  inoffensives;  l'opéré  de  Barrow  ne  survécut  que  vingt-quai» 
heures;  un  malade  de  Lauc.if.r  fut  emporté  par  des  hémorragies  secondaire 
consécutives  à  l'extirpation  d'un  lipome  [profond. 

Quelques  exemples  de  kystes  hydatif/nes  de  la  région  fessière  ont  été  signalé^ 
et  encore  ces  faits  sont-ils  contestables.  Farabkuf  range  dans  ce  groupe!» 
observations  de  Frietii,  Clemens,  Gosselin;  dans  aucun  de  ces  casTexisleiW 
des  crochets  n'a  été  constatée. 

Parmi  les  tumeurs  malignes,  la  plupart  appartiennent  au  groupe  de^stf" 
comes.  Quelques-unes  à  développement  lent  mais  progressif  deviennent  t* 
volumineuses.  La  tumeur  pesait  plus  de  quatre  kilos  dans  un  cas  de  Liss* 
longue;  Cloquet  en  a  publié  un  autre  exemple  curieux  {Acad.  de  mt%  \^^ 

Les  mômes  remarques  s'appliquent  aux  tumeurs  cancéreuses,  plus  graïS 
que  les  précédentes;  Békard  extirpa  un  cancer  mélanique  de  lapeaudel* 
fesse.  Un  enfant  de  quatre  ans  et  demi,  dont  parle  Paquet,  avait  uncancff 
encéphaloïde  de  la  région  fessière  ([\n  mesurait  un  demi-mètre  de  circont 
rence  (fig.  171).  La  récidive,  la  généralisation  et  la  mort  paraissent  avoir  ctnli 
terminaison  ordinaire  de  ces  néoplasies  dont  le  diagnostic  présente  deréeîte 
difficultés.  11  faut  chercher  à  séparer  les  tumeurs  libres  de  celles  qui  s-J* 
développées  dans  le  squelette,  en  se  basant  sur  leur  mobilité  relative. Qu^l* 
masse  soit  ou  non  fluctuante,  on  ne  devra  pas  oublier  d'ausculter  la  région** 
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«Je  noter  les  rapports  avec  les  vaisseaux.  Il  faut  se  rappolei*  quo  rotluiu^ 
anévrysmes  n'ont  ni  pulsations,  ni  soutlte.  Si  les  pulsali\uis  o\i»loul  ou 
pourrait  prendre  un  cancer  hématode  pour  un  auêvrysnio,  couuuo  \lau^  un 
ras  deSABATiER  relaté  par  Ribcs,  mais  rorreur  serait  pou  pivjudiiialdr  rur 


g:ieclasiquef. 
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CHAPITRE  II 

AFFECTIONS    DU    SQUELETTE    DU    BASSIN 
S  i''.  —  Lésions  traïunatiques  du  bassin 

1°    FRACTURES    DU   lUSSIN 

Bibiiosraphie.  —  Lenoir,  Ai'ch.  gén.  de  méd,,  t.  XIII,  p.  5.  —  0.  Weber,  Chir.  Erfahr. 
u.  Untersuch.,  etc.,  Berlin,  1859.  —  Voillemieh,  Clinique  chirurgicale,  1862,  p.  77. 
—  Hamilton  eiVoissOT,Traité  des  fractures  et  luxations  y  Paris,  i88i.— 0.  Messerer, 
U.  Elastic,  und  Festigk.  d,  Knochen,  1K80. 

Nous  étudierons  successivement  les  fractures  simples  et  les  fractures  par 
armes  à  feu. 

A.    —    FRACTUHKa    OnilINAiRES 

Mécanisme  de  production  des  fractures  du  bassin.  —  Ce  sujet  a  été  l'objet 
<le  recherches  importantes  de  Malgaigne  et  plus  près  de  nous  de  0.  Messerer; 
nous  emprunterons  au  travail  de  ce  dernier  quelques-uns  de  ses  résultats.  En 
se  servant  de  la  machine  de  Werder,  Messerer  est  arrivé  à  conclure  de  ses 
expériences,  que  la  moyenne  du  chargement  nécessaire  pour  fracturer  le  bassin 
est  chez  l'adulte,  dans  la  pression  antéro-postérieure,  en  moyenne  de  250  kilos, 
tandis  que  pour  la  pression  transversale  sur  la  crête  iliaque  180  kilogs  suffi- 
sent à  produire  la  disjonction  des  symphyses  sacro-iliaques.  Enfin,  si  Ton  veut 
déterminer  une  fracture  par  la  pression  transversale  passant  par  les  cotyles, 
un  chargement  moyen  de  290  kilos  est  nécessaire.  Le  maximum  de  la  résis- 
tance existe  donc  dans  les  pressions  transversales  au  niveau  des  acétabula. 

1<*  Lorsque  la  pression  agit  dans  le  diamètre  antéro-postérieur  du  pubis  au 
sacrum,  ce  sont  les  branches  horizontales  ou  descendantes  du  pubis  d'un  seul 
ou  des  deux  côtés  qui  cèdent.  Le  trait  de  fracture  intéresse  tantôt  le  corps  du 
pubis,  tantôt  un  point  plus  rapproché  du  cotyle  et  de  l'ischion. 

2°  Un  fait  nouveau  résulte  des  expériences  de  Messerer,  à  savoir  la  possi- 
bilité du  diastasis  de  l'une  des  symphyses  sacro-iliaques  par  le  fait  de  la  pres- 
sion transversale  au  niveau  des  deux  crêtes  iliaques. 

3°  Si  la  pression  transversale  passe  par  les  cotyles,  le  bassin  prend  la  forme 
d'un  ovale  allongé  et  les  pubis  se  portent  à  angle  aigu  en  dehors.  Après  la 
fracture  le  pubis  reviendrait  en  majeure  partie  à  son  ancienne  forme.  Généra- 
lement les  fractures  qui  se  produisent  ainsi  sont  multiples.  En  avant  le  trait 
coupe  le  milieu  des  branches  horizontales  et  descendantes  du  pubis  d'un  seul 
ou  des  deux  côtés;  de  plus  le  trait  de  fracture  s'irradie  parfois  vers  le  cotyle. 
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L*exj)érinientation  a  en  oulre  permis  à  Mcsseaeh  de  confirmer  roxactUudt; 
[lie  la  fradure  décrite  par  Malgaig.ne  sous  le  nom  de  fracture  verltcate  doiMe 
let  par  Voillemieu  sous  celui  de  fracture  verticale  du  sacrum,  en  cumprimant 
Iles  acétabula*  On  y  retrouve  encore  le  trait  vertical  antérieur  sur  les  deux 
[branches  pubiennes  et  un  autre  trait  de  fracture  également  verlicaK  toujours 
[«ilué  en  arrière  de  la  cavité  cotyloïde  et  portant  tantôt  sur  Tilium,  lantùt  sur 
lie  sacrum  au  niveau  des  trous  sacrés. 

Ces  recherches  expérimentales  ont  assurément  une  grande  valeur,  mais  les 


.^^ 


Fig*   ITii,  ^  Fructure  du  baiMti.  fraclitro  ât  ritiuiii  |f«uchn 
•  braoebei  ItchUi-pulilciincii  droîte»  nonsotidëes,  «uUe  de  imninmiieitioat  |i«r  im  wcgoit- 
tHuiéo  dn  Val-dfl-tifftce.> 

inétés  de  la  pratique  ne  correspondent  pas  à  des  types  aussi  nettement 
léflniâ*  Tel  est  le  cas,  par  exemple,  pour  la  pièce  représentée  ligure  ITi 
provenant  d'un  homme  qui  avait  été  tamponné  entre  deux  wagons.  Il  existe 
une  fracture  antéro-postérieure  de  la  crête  iliaque  g:auche  et  une  fracture 
verticale  avec  léger  chevauchement  des  deux  branches  pubiennes  du  c6té 
ipposé.  Malgré  la  consolidation,  ce  malade  succomba  à  des  complications 
irinaires. 

Fractures  du  pubis^  —  Parmi  les  causes  les  plus  comomoes  des  fractures 
lu  pubis,  il  faut  signaler  :  une  chute  d'un  lieu  élevé,  le  passage  d'une  roue  de 
roiture  sur  le  corps,  le  tamponnement.  Ce  n*esl  pas  constamment  une  Traclure 
lUi  se  produit  en  pareille  circonstance;  il  y  a  quelquefois  un  simple  écarte- 
tnent  de  lasymphyse  [nubienne,  IIamilton  a  réuni  six  (6)  faits  de  ce  genre,  dont 
«luatre  (i)  appartenaient  à  Malgaigne,  Sur  ce  chilTre,  trois  (3)  fois  la  lésion 
avait  été  déterminée  par  une  abduction  forcée  des  cuisses*  La  rupture  de  la 
rmphyse  se  rencontrerait  un  peu  moins  rarement  dans  les  accouchements 
lifficiles,  et  sur  dix-sept  (17)  exemptes  rassemblés  par  Malcaic^e,  dix  Hcn 
Ifcmmes  succombèrent, 

La  fracture  des  branches  pubiennes  résulte  le  plus  souvent  d'une  violence 
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directe  ou  d'une  chute  ;  Massari  signale  un  cas  de  fracture  de  ces  parties  pen- 
dant Taccouchement. 

Ces  lésions  s'accompagnent  souvent  de  déplacements  assez  étendus,  d'en- 
foncements et,  par  suite,  de  lésions  des  voies  urinaires.  Telle  est  rorigîne  des 
infiltrations  d'urine,  des  péritonites,  des  abcès  gangreneux  qui  enlèvent  la 
plupart  des  blessés.  On  trouve  cependant  quelques  guérisons  dans  la  science, 
mais  ce  résultat  n'est  fréquemment  obtenu  qu'au  prix  de  graves  acci- 
dents. Chez  une  malade  de  Nélaton,  un  fragment  osseux  dut  être  retiré  par 
le  vagin.  Lenoir  fil  l'extraction  d'un  calcul  à  noyau  osseux  de  la  vessie  de  son 
opéré. 

Fractures  de  l'ilium.  —  Moins  rares  que  les  précédentes,  les  fractures  de 
l'ilium  reconnaissent  des  causes  analogues  (chutes,  pressions  transversales,etc). 
Hamilton  relate  un  cas  de  fracture  par  action  musculaire  chez  un  vieillard  qui 
faisait  un  effort  brusque  pour  se  lever.  Habituellement  le  trait  de  fracture  an- 
téro-postérieur,  horizontal  ou  oblique,  intéresse  la  partie  supérieure  de  l'os.  La 
douleur,  la  mobilité  anormale  de  la  crête  iliaque,  l'ecchymose,  la  crépitation 
permettront  de  reconnaître  cette  affection.  Tantôt  le  fragment  se  porte  en 
haut,  tantôt  en  dedans,  attiré  par  les  muscles  de  l'abdomen,  mais  le  déplace- 
ment est  peu  étendu.  Ces  solutions  de  continuité  se  guérissent  générale- 
ment sans  accidents  lorsqu'il  n'y  a  pas  de  plaies  ou  de  complications  abdomi- 
nales. La  figure  17:2  représente  un  de  ces  exemples  de  consolidation;  la 
production  périoslique  qui  constitue  le  cal  est  toujours  peu  développée.  Si  la 
fracture  se  complique  de  plaies  ou  d'esquilles,  les  choses  se  passent  moins 
simplement.  Eri  dehors  des  accidents  assez  fréquents  qui  résultent  de  la 
proximité  de  l'abdomen,  la  suppuration,  d'ordinaire  très  longue,  se  termine 
par  fistules. 

Fractures  du  cotyle.  —  Rarement  isolée,  la  fraclure  de  la  cavité  cotyloïde 
présente  un  grand  intérêt  en  raison  de  ses  connexions  avec  l'articulation  coxo- 
fémorale.  Il  en  existe  deux  groupes  :  1*»  les  fractures  du  fojid  de  la  cavité  avec 
ou  sans  déplacement;  2^  les  fractures  du  sourcil. 

Les  fractures  du  fond  de  l'acétabulum  sans  déplacement,  extrêment  difficiles 
à  distinguer  des  fractures  intra-capsulaires  du  col  du  fémur,  ne  sont  jamais 
simples,  il  s'agit  plutôt  d'irradiations  qui  passent  par  cette  partie  du  bassin. 
Travers  donnait  comme  signe  susceptible  de  faire  reconnaître  la  lésion, 
l'existence  d'une  douleur  très  aiguë  produite  par  la  pression  sur  l'épine  du 
pubis  et  l'impossibilité  de  la  station  debout;  le  chirurgien  constate  parfois  la 
crépitation.  On  possède  plusieurs  exemples  de  consolidation  de  ces  fractures, 
même  dans  les  cas  où  elles  sont  étoilées.  Le  déplacement  de  la  tête  du  fémur 
dans  le  bassin,  coïncidant  avec  une  fracture  du  fond  du  cotyle,  est  la  consé- 
quence de  traumatismes  très  graves.  Souvent  l'affection  a  été  prise  pour  une 
fracture  du  col  du  fémur  ou  une  luxation.  Les  signes  d'une  semblable  lésion 
sont  en  effet  fort  obscurs,  tout  au  plus  pourrait-on  la  soupçonner.  Le  toucher 
rectal  permettrait  de  sentir  la  tôle  du  fémur  saillante  dans  l'abdomen.  Malgré 
quelques  faits  où  la  survie  a  été  constatée,  ces  fractures  sont  presque  cons- 
tamment mortelles. 

Le  rebord  cotyloïdien  est  également  susceptible  de  se  fracturer  et  l'on  a 
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linatiitf!à  fois  incriminé  cette  fracture  pour  expliquer  la  ilifÛculttWle  la  réduction 
Ides  luxalions.  Assez  peu  commune,  celtti  lésion  n*a  j^imais  été  dtagnodli(|uée 
Mvanl  la  mort  ;  dans  la  plupart  des  Tails  elle  a  été  confondue  avec  une  fraclure  du 
lixd  ou  une  luxation.  L'existence  de  lu  crépitation  coïncidant  avec  les  sym- 
|pi(>mes  de  la  luxation  mettra  sur  la  voie.  Hahiltox  relate,  il  est  vrai,  une 
fobservatron  où  la  fracture  a  été  reconnue,  mais  il  fui  impossible  de  maintenir 
lia  luxation  réduite. 

I     Fractures  de  Visckiou,  —  La  fracture  isolée  de  Hschion  résulte  d'une  chute 
sur  les  fesses.  Papavoiwk  cite  robservalion  d*une  femme  «cqui  avait  eu  deux 
ans  auparavant  le  détroit  inférieur  rétréci  par  urie  double  fraclure  verticale  el 
■chez  qui  Tischion  fut  brisé  dans  les  manœuvres  d*accouchement  «  (Journ.  dê$ 
Ipro^rès,  l*  XH,  p.  it\U).  Comme  les  autres  solutions  de  conlinuité  du  bassin, 
Icelles  de  riscliion  se  compliquent  rréquernineiU  de  lésions  des  voies  urinai res. 
[cependant  les  exemples  de  guérison  ne  sont  pas  très  rares.  En  dehors  des 
Istgnes  vulgaires  des  fractures  quelquefois  obscurs,  il  sera   indiqué  de  pra- 
[tiquer  le  tourber  rectal  ou  va^anul  afin  de  percevoir  la  crépitation  et  les  dépla- 
cements. 

I  Fractures  du  sacrum.  —  Nous  laisserons  de  côté  les  fractures  verticales  du 
leacrum  liées  a  d'autres  fractures  du  bassin  et  étudiées  par  VoiLLEMtEU.  Parfois, 
Lau  lieu  d'Ôtre  arrachée,  une  des  ailes  de  Tus  est  au  contraire  écrasée.  Les 
'chutes  sur  le  sacrum  produisent  d'ordinaire  une  fracture  transversale  passant 
parles  symphyses  et  ilans  ce  cas  les  deux  fragments  forment  un  angle  droit 
Lantérieur  par  suite  de  la  projection  du  fragment  inférieur  en  avant;  on  a  vu  le 
Icoccyx  dévié  comprimer  le  rectum  (Bkrmond).  La  douleur»  surtout  dans  la  sta- 
llion  assise  et  pendant  la  défécation,  la  saillie  anormale  perçue  par  le  toucher 
I rectal,  lexistencc  d'une  crête  au  niveau  de  la  fracture j  la  crépitation  la  feront 
E reconnaître.  Autant  les  fractures  verticales  dues  à  une  violence  très  grande 
[sont  graves,  autant  les  solutions  transversales  ont  habituellement  une  issue 
I  favorable. 

1  Fractures  du  coccyx^  —  Exceptionnelles,  les  fractures  du  coccyx  ne  peuvent 
l^ère  se  produire  que  cliez  les  vieillards  à  une  époque  où  les  quatre  pièces 
Isoflt  soudées  entre  elles  et  au  sacrum.  Tantôt  elle  résulte  d*une  chute,  tantôt 
[•d'un  coup  de  pied  (GLOyuKT), 

I        ^rntkomtîe  dtsw»  frmeinwttm  du  htkmmîn,  —  La  multiplicité    deS   traîtS  de    fraC- 

[lures  assondjrit  beaucoup  le  pronostic;  presque  t<»ules  les  fractures  floubles 
[verticales  se  terminent  par  la  mort.  Cette  gravité  tient  principalement  aux 
Itésions  concomitantes  des  organes  contenus  dans  le  petit  bassin,  et  parmi 

■  elles  le  traumatisme  des  voies  urinaires  occupe  la  première  place. 

I  TrMiiemeQi,  —  Les  moyeus  d'action  du  chirurgien  sont  assez  restreints, 
Ecar  il  est  difficile  de  réduire  les  fractures  et  surtout  de  les  coapter.  Le  repos 
Idansle  déeubîtus  dorsal  est  indiqué  dans  tous  les  cas  ;  la  gouttière  de  Bonnet 
Irendra  des  services;  elle  permet  de  continuer  rimmobilité  tout  en  assurant  les 
IfoncUons.  Une  autre  indication  consiste  à  Jléchir  les  cuisses  sur  Tabdomen,  à 
I relever  un  peu  le  haut  du  corps  afin  de  relâcher  les  muscles, 
I  En  outre  le  médecin  doit  se  préoccuper  de  l'étal  des  voies  urînaires;  un 
lécoulement  de  sang  par  rurèirc,  la  rétention  d'urine  créent  des  indications 
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spéciales  qui  seroiU  étudiées  ailleurs.  Il  est  évident  qu*ea  paretlle  d 
la  complicaliou  a  plus  d'importance  que  la  fracture.  I 

Toutes  les  (bis  (|u'yne  lésion  isolée  ou  autre  s'accom|iagiii;  dr  dép , 

il  faut  chercher  à  réduire  les  fragmeiils;  dans  les  ruptures  de  la  symph) 
pubienne,  les  ceintures  pelviennes  seront  utilisées.  Grâce  à  rintroduciiflui 
doigt  dans  le  rectum  ou  le  vagin  Usera  possilde  de  ramener  dans  unepasilu 
convenable  h^s  fraj^menls  de  l'ischion  ci  du  sacrum. 

Dans  les  fraclures  verticales  multiples  avec  déplacement  en  haut,  lIuDO 
conseille  de  combattre  le  raccourcissement  en  prali(|uaat  Textetisioad 


Fiiî.  173.  —  Coup  de  feu  do  Vos  iliAque.  —  1»  BjUo  pnclavtSe  k  !■  têec  exl«me  de  Vain 
t,  cnfoncemeni  de  U  tftbl^  int(*rno« 

jambe.  La  même  conduite  serait  suivie  dans  les  fractures  inlra*cgtylie»fli 
le  malade  la  supporte.  Si  le  sourcil  cotyïoïdien  a  été  brisé,  le  traiterocnlj 
l'extension  et  la  contre-extension  doit  être  employé  comme  dans  les  ] 
de  cuisse.  Ried  a  guéri  deux  blessés  de  cette  alTection,  Bigelow  recofl 
en  pareil  cas  l'extension  angulaire  au  moyen  d'une  attelle  coudée. 

Signalons  encore  la  possibilité  de  maintenir  réduite  la  fracture  transvfi 
du  sacrum  à  l'aide  d'un  cylindre  de  bois  dans  le  rectum;  Ivvts  oh 
succès  et  laissa  rinslrument  en  place  pendant  quarante-cinq  (45)  jour 
NARD  s'est  servi  d'une  canule  en  argent.  On  ne  sera  pas  autorisé  à  i 
coccyx  en  cas  de  fracture. 

B.  —  PiiAtEâ  tLi  rAACTL'iiis  DU  hassin  r\n  An  mes   a  fkc 


Les  gros  projectiles  et  les  éclats  d'obus  déterminent  en  général  dej 
fracas  du  bassin,  presque  toujours  incompatibles  avec  Texislence,  Eo( 
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^agmentavolutiuMeuxpéâôtreutilans  l'alHioiden^  lèsent  les  principaux  organes^ 
itestîn^  vessie,  uretères,  vaisseaux  et  troncs  nerveux.  Lorsque  le  malade 
jrvit  il  sa  blessure,  la  ^iiérison  arrive  très  lentement,  la  suppuration  étant 
ItUretenue  par  des  fistules  ossinuentes. 

Bien  autrement  intéressante  est  riiisloire  des  fractures  par  pelUs  projec- 
Jes;  Tos  iliaque  olîre  en  ellet  flans  plusieurs  <ie  ses  parties  la  fonslilution  des 

plais,  et  Ton  y  retrouve  des  lésions  analugnes  à  celles  delà  voûle  crânienne. 

lans  les  parties  où  le  tissu  spongieux  présente  une  certaine  épaisseur,  on 

îul  voir  des  écornures,  des  gouttières,  des  sillons;  en  d'antres  points  les 

taides  de  Tos,  mieux  niaripiées,  montrent  les  lésions  des  fractures  du 

inc.  Ainsi,  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  il  n'est  pas  extraordinaire  de  voir  une 
raclure  esrpnll<>usï*  par  enfoncem^int  de  la  table  interne  (llg,  173).  L'n  projec- 


C.l)< 


Ftg.    iTi,  —   CiHIp  il*1  feu  <lir    l' il  lu  111 

iJ^ce  exliirne). 


île  vlenl'il  à  rencontrer  m\**  parUe  |dn^  çpai&se,  le  pouiiujjr  ile  la  cavilii  coly- 
ide,  par  exemple,  sans  avoir  la  force  de  traverser,  on  pourra  ohserver  à  la 
ce  interne  de  Tos,  au  voisinage  du  détroit  supérieur^  une  ou  plusieurs  tissures 

produites  par  un  commencement  d*cclatemenl  (Tig.  11  i,  175), 
Suivant  la  quantité  de  mouvement  <|ui  anime  le  projectile,  celui-ci  traverse 

Tes  ou  y  reste  implanté:  dans  le  premier  cas  le  trou  de  sortie  est  constamment 

[ïlus  large  que  ronfice  rrenlrce,  et  les  bords  se  déjeltenl  en  dehors  ;  presque 

toujours  les  esquilles  entraînées  vont  se  perdre  dans  les  muscles  on  les  organes 
ïdc  Tabdomen.  L*enclavement  des  projectiles  aboutit  rarement  à  Tenkyslement» 

^ic»n  que  le  périoste  de  ces  os,  d'ordinaire  peu  productif,  donne  parfois  lieu  a 

les  végétations  qui  enserrent  le  corps  étranger  comme  dans  un  grelot  (fig»  i  75). 

tous  verrons  en  parlant  du  psoïtis  un  curieux  exemple  d'enkyslemenl  au  voi- 

linage  de  la  fosse  iliaque- 
Les  ostéites  chroniques  consécutives  aux  plaies  de  guerre  amènent  un  épais- 

iissement  très  marqué  de  Tilium  et  la  production  de  végétations  osseuses.  Il 
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est  exceptionnel  de  rencontrer  une  plaie  des  parties  moyennes  de  niium,  les 
plus  minces,  sans  fêlures  ou  fissures  irradiées;  c'est  là  une  des  causes  princi- 
pales de  la  difficulté  de  la  cicatrisation. 

SymptAmea.  —  Les  plaies  du  bassin  par  armes  à  feu  se  divisent  assez  net- 
tement en  deux  groupes,  selon  qu'elles  sont  ou  non  pénétrantes.  Dans  le  pre- 
mier cas  la  gravité  beaucoup  supérieure  tient  à  la  blessure  des  organes  in- 
ternes, à  la  présence  du  projectile,  des  esquilles,  aux  complications  inflam- 
matoires, etc. 


4.'- 

■■^ 
Fi^.  ITC.-— Ballo  cnrlavoc  «.lans  l'ilium  entourée  par  des  végétations  pcriostiqucs.  (Miiséo  du  VuI-de-Grace . > 

Aussi  n'aurons-nous  en  vue  ici  que  les  plaies  non  pénétrantes.  La  nécrose  de 
portions  d'os  plus  ou  moins  étendues  est  un  accident  commun.  Quant  à  la  len- 
teur de  la  cicatrisation,  elle  résulte  des  poussées  inflammatoires  (abcès  du 
psoas,  phlegmons  fessiers,  etc.).  Beaucoup  de  blessés  traînent  dans  les  hôpi- 
taux une  existence  misérable,  sans  cesse  exposés  à  des  complications  (hémor- 
ragies, pyémie,  septicémie)  qui  mettent  leur  vie  en  danger. 

Pendant  la  guerre  d'Amérique,  dans  cinquante-deux  (52)  cas  guéris  Texlrae- 
tion  de  projectiles  logés  dans  l'ilium  a  été  faite.  Un  coup  d'œil  jeté  sur  le  tableau 
suivant  donne  un  idée  de  la  gravité  relative  des  coups  de  feu  qui  blessent 
les  difl*érenles  parties  du  bassin.  On  conçoit  aisément  que  cette  mortalité  sera 
notablement  accrue  lorsque  le  projectile  aura  intéressé  le  bassin  en  deux 
points. 


BLESSURES    DU    UASSIN;    STATISTIQUES    DR   LA    GUEKUE    D'AMÉUIQUE 

Morts. 

819  plaies  de  l'os  iliaque tii    soit        25      p.    1<)<). 

86      —    du  pubis 43—50  - 

73      —    do  l'ischion 31      —         ii      •      - 
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14â  pUiOft  du  nacrutn., 
17      —    du  co€cyx, . , 
37<(      —    jiidéterminée^' 
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Trmii4«iiieni*  —  En  dehofs  des  principes  gt^néraux  applicables  à  toutes  tet& 
[ilaies  par  armes  à  feu,  il  est  un  certain  nombre  de  moyens  de  traitement  qui 

■^concernent  plus  spécialement  les  traumalismes  du  bassin.  Déjà  au  siècle  der- 
nier, Lkdran%  BoiîcuEri,  Thédkn  sicnpliflaient  les  foyers  ou  pratiquaient  rextrai-- 
lion  des  esquilles  nécrosées.  De  nos  jours  Tintervention  chirurgicale  est  encore 

"^ devenue  plus  hardie  et  des  opérations  diverses  ont  été  pratiquées  surcenl  cin- 
quante et  un  (151)  blessés  américains  ;  c/cst  prescjue  toujours  sur  Tos  iliaque  que 

j  portent  ces  manœuvres.  Plus  récemment  WivibS,  dans  sa  thèse  (1870),  a  exposé 

[les  indications  de  la  trépanation  de  Tos  iliaque  dans  les  cas  traumatiques,  sort 
qu'il   s'agisse   d'ouvrir  des  collections  profondes,  formées  sous  le   muscle 

I  iliaque,  soit  de  retirer  une  balle  ou  des  séquestres.  Il  est  évident  <|U*en  pareille 
circonstance,  le  trépan  n'a  d^autre  but  i\m  de  faciliter  la  simplification  de  l-i 

I plaie.  Les  opérations  tardives  paraissent  mieux  réussir  que  les  autres. 
mm 
Gi 
': 
Cm 


2»   LUXATIONS    DU    lîASSÎN' 


PtHliA^rapiiie.  —  PliiLll'rE.  Mém.  de  l'Àcad.  rof/aU  de  chir,,  1T6S,  L  IV,  p.  IH,  — 
Gerdy,  Arch.  gén.  de  méd..  1831,  t.  VI.  p.  378.  —  Gibson  et  JUrius,  Phitadetphin 
Jonnt,,  18:27.— Ta  VIGNOT,  VExpérience,  1813,  —  MuRviLUSj.Wew.  de  lÀcad,  de 
med.,  t.  XIV.  p.  285. 

Consuller  les  Traitéf  <jfnèran.r  des  tu:va(ions. 


Rarement  isolées^  les  luxations  des  articulations  du  bassin  sont  assex  peu 
fréquentes;  nous  pa**serons  rapidement  en  revue  les  principales  variétés. 

Luxations  de  la  symphyse  pubienne,  —  Cette  lésion  succède  d'ordinaire  à 
un  violent  traumatisme,  chute,  passage  d'une  roue  de  voiture  ;Mai.caig>'e  n*avaît 
pu  en  trouver  que  quatre  exemples,  un  seul  malade  survécut.  L'un  des  blessés 
a\ait  eu  en  même  temps  une  déchirure  du  périnée  et  tous  présenlaieîit  des 
lésions  des  articulations  sacro-iliaques.  L'écartemenl  des  pubis,  la  douleur» 
Téventualité  de  blessures  de  la  vessie  sont  les  caractères  communs  h  ces  luxa- 
tions, La  réduction  n'offre  pas  de  difficulté  et  il  est  indiqué  d'immobiliser 
ensuite  le  bassin  dans  une  gouttière  appropriée. 

MALCAiGNEa  réuni  dix-sept  (17)  cas  de  luxation  de  la  symphyse  pubienne 
pendant  l'accouchemeiU,  et  cet  accident  amena  huit  (8)  fois  hi  mort;  cette 
sorte  de  luxation  résulte  d'une  pression  excentrique  violente  pendant  le  travail 
chez  des  primipares  ou  par  suite  de  Tapplication  du  forceps. 

Luxation  sacro-iliaque.  —  Ses  causes  sont  les  mômes  que  précédemment. 
Tantôt  la  luxation  n'intéresse  que  Tune  des  symphyses,  tantôt  et  plus  souvent 
toutes  les  deux.  Si  une  seule  fies  articulations  a  élé  disjointe,  on  reconnaît 
l'affection  aux  signes  suivants  :  les  épines  iliaques  posléro-supérieures  ne 
sont  pas  à  une  li^ale  hauteur,  Tos  iliaque  se  trouve  écarté  du  sacrum  et  les 
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mouvemenls  imprimés  déterminent  de  lacrépitation.  Les  fractures  complique 
assez  fréquemment  ces  luxations. 

Les  luxations  totales  de  Tos  iliaque,  dans  les  symphyses  sacro-iliaque 
pubienne,  produisent  un  gonflement  plus  considérable  avec  ecchymose; 
membre  inférieur  correspondant  paraît  raccourci  et  l'on  pourrait  croire 
premier  abord  à  une  fracture  du  col  du  fémur.  Cependant  la  mobilité  des 
iliaques  constatée  parla  pression,  l'ascension  du  pubis,  une  dépression 
niveau  de  la  région  sacrée,  l'aplatissement  de  la  fesse  permettront  de  reco 
naître  cette  grave  luxation.  La  mort  en  est  la  terminaison  habituelle  pan 
que  la  lésion  s'accompagne  de  la  déchirure  des  organes  intra-pelviens. 

Luxation  du  sacrum.  —  On  ne  connaît  guère  que  la  luxation  du  sacrum  e 
avant  et  en  haut  qui  résulte  d'une  double  disjonction  sacro-iliaque.  La  mobilit 
anormale  des  os,  la  crépitation  à  la  pression,  l'existence  d'une  gouttière  anor 
maie  à  la  région  sacrée  sont  les  signes  de  cette  affection  qui  se  termine  pres- 
que toujours  fatalement,  puisqu'il  n'existe  qu'un  seul  exemple  de  survie 
(GiBsoN  et  IIarris).  La  réduction  est  presque  impossible,  les  compiicatiuû? 
intra-pelviennes  amenant  la  mort  à  brève  échéance. 

Quant  aux  luxations  simultanées  de  toutes  les  symphyses  dont  JlALGAHiïE 
a  réuni  cinq  cas,  elles  sont  incompatibles  avec  la  vie. 

Luxations  du  coccyx.  —  Lauverjat  a  publié  une  observation  de  luxalioiien 
arrière;  la  réduction  fit  cesser  les  violentes  douleurs  dont  souffrait  le  malade. 
Cette  coccygodynie  n'est  pas  moins  vive  dans  la  luxation  en  avant,  plus  fré- 
quente à  la  suite  des  chutes;  le  rectum  se  trouve  comprimé  par  la  saillie  anor- 
male que  le  toucher  fera  percevoir;  grâce  à  la  réduction  pratiquée  à  laide  do 
doigt  introduit  dans  le  rectum,  les  accidents  disparaîtront. 


U  !2.  —  Lésions  inflammatoires  et  spécifiques  du  bassin 

Bibliographie. —Boucher,  i^M//  deVAcad.  royale  de rhit\,\H9.  —  Blsch,  Gmw^^^ 
Zeitsch.,  Brcslau.  1S57,  t.  111.  p.  4:i3.  —  Allen,  Philaddphia  Afed.  Times,  mai  \^'^^ 
—  DuBAii,  Progrès  méd.,  ISSO,  p.  51.—  Koiiler,  Charité  Aniialen,  1880.— Z«i(ï^ 
Ibid.y  1882.  —  Trklat,  Journal  des  conn.  médico-pratiques,  1885.  —  TerbilL'A 
Semaine  médicale,  1881,  p.  iOl. 

Thèse  de  Paris.  —  1871»,  Weiss.  —  Thèse  de  Lyon.  —  J883,  GouLLiOUD. 

Voir  les  arlicles  Bassln  des  Dictionnaires. 

ÉUoioiçie.  —  Les  causes  des  ostéites  du  bassin  sont  multiples,  les  «»f- 
traumatiques,  les  autres  inflammatoires  ou  dialhésiques. 

Plus  communes  dans  le  jeune  âge  et  l'adolescence,  les  altérations  osseu.* 
du  bassin  sont  la  plupart  liées  à  la  tuberculose  ou  à  des  infections  sepli<l«^ 
encore  assez  mal  déterminées.  Comme  pour  tous  les  os,  les  auteurs  font  jou*^ 
un  rôle  important  à  l'irritation  des  portions  juxta-épiphysaires  etGoiLUOC'' 
en  a  donné  une  description  intéressante.  Avant  la  puberté  les  ostéites  seraieûl 
plus  fréquentes  au  niveau  de  la  cavité  cotyloïde  incomplètement  soudée, lan<fc 
que  pendant  Tadolescence  les  foyers  inflammatoires  siégeraient  de  préfereof 
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^B en  d'autres  |)oint5|  auprès  lies  ('^pifitiv SOS  marginales  (('{unos  itlnnuos,  rHihîs, 
^■erèle  iliaque,  ischion. 

^H  Aii»«iiHirl«  t»ftihol«plc|tie.  —  Bieii  que  les  osléiles  acetabuiaiies  soiutu  ^au;^ 
^Bconteste  les  plus  communes,  nous  croyons  cependant  devoir  les  passer  sous 
^P$ilenee  pour  le  moment,  car  leur  histoire  est  inséparable  de  celle  de  la  coxalgie. 
H  Noos  aurons  donc  principalement  en  vue  les  ostéites  de  Tilium,  du  pubis,  de 
Hriscliium,  du  sacrum.  Remarquons  d'abord  que  les  lésions  restent  localisées 
^ftctnlnléressent  jamais  un  os  coxal  dans  sa  totalité.  En  second  lieu  les  princi- 
^H  pales  formes  sont  l'une  aiguë,  en  quelque  sorte  phlegraoneuse,  Taulre  chroni- 
^Bque.  Tantôt  celte  dernière  débute  d'emblée  avec  ce  caractère  (ostéite  tuber- 
Hculeux),  tantôt  elle  succède  à  la  forme  aiguë  lorsque  des  portions  nécrosées 
H  entretiennent  tes  listules. 

H     Sans  entrer  daus  le  détail  des  lésions  fort  variables  et  décrites  ailleurs  d»* 

H  ces  diverses  ostéites,  nous  insisterons  sur  quelques-unes  des  particularités 

"spéciales  à  la  région.  Presque  toujours  ralTection  a  pour  point  de  départ  les 

portions  de  Tos  riches  en  tissu  spongieux  (épine  postéro-supcricure,  ischium, 

I pubis,  tubérosilés  sacrées)  et  le  périoste  réagit  très  faiblement,  donnant 
exceptionnellement  naissance  à  des  couches  ostéophyli^iues  bien  épaisses, 
Enlin,  en  raison  de  la  situation  profonde  de  ces  os,  de  leurs  rapports  avec  les 
organes  inlra-pelviens  ou  les  régions  de  la  b.*sse,  du  périnée,  les  abcès  consé- 
cutifs aux  ostéites  sont  naturellement  fort  mal  disposés  pour  se  vider  à  Texte- 
rieur  et  peuvent  ainsi  engendrer  des  complications  graves. 
Si  Tosléile  siège  dans  uni*  portion  apopbysaire,  dans  une  tubérositë,  son 
évolution  se  fera  dans  des  conditions  meilleures  que  dans  les  parties  centra- 
les. Le  pus  se  porte  par  un  trajet  assez  direct  vers  Texlérieur,  au  périnée  s'il 
***agit  de  rischion,  à  Thypogastre  ou  k  la  cuisse  pour  le  [jubis.  Supposons,  au 
conlrairej  que  la  fosse  iliaque  soit  atteinte  d'ostéite  :  en  pareil  cas  le  pus  se 
forme  aussi  bien  sur  Tune  ou  l'autre  face  de  Tos;  doù  la  possibilité  d'abcès 

*des  fosses  iliaques  interne  et  externe,  indépendants  ou  reliés  entre  eux  par 
une  perforation  traumatique,  carieuse,  souvent  bien  insuffisante  pour  per- 
mettre le  libre  écoulement  des  liquides.  Telle  est  Torigine  de  poussées  succès- 
[gives,  d'abcès  mij^rateurs,  de  llstules  multiples. 

fjjmpiAtneM.  —  Lorsqu'il  s'agit  d'une  ostéite  infectieuse^  aiguë,  phlegmo- 

leuse,. comme  dans  un  fait  de  Goullioud,  TafTection  débute  par  des  symptômes 

^généraux,  les  frissons,  la  fièvre,  des  douleurs  vives  en  un  point  du  bassin  et 

^du  gonflement.  Si  le  malade  résiste  aux  premiers  accidenls,  celte  tumeur 

B'abcède,  le  pus  se  fait  jour  peu  à  peu  vers  Textérieurel  Tostéile  passe  ensuite 

la  période  fistuleuse.  L'ostéite  péri-cotyloïdienne  de  la  première  enfance 

;>résente  de  grandes  analogies  avec  la  coxalgie  et  elle  a  été  souvent  confondue 

ivec  elle;  il  y  a  en  etVet  delaboiterie,  mais  Tensellure,  les  douleurs  spontanées. 

gonalgie  font  défaut.  Un  examen  attentif  permet  de  constater  que  la  hanche 

conservé  sa  mobilité.  Les  abcès,  dans  cette  circonstance,  se  forment  dans  la 

faine  du  psoas  ou  sous  les  muscles  fessiers  (obturateur  interne)  (MAnjouN). 

Kœmg,  Playfer  ont  observé  des  ostéites  infectieuses  de  l'ilium;  l'os  tout 

entier  était  atteint  et  les  épiphyses  marginales  décollées. 

Les  autres  variétés  d'ostéite  ont  en  général  une  marche  chronique  et  leurs 
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symptômes  deviennent  beaucoup  plus  obscurs.  La  douleur  et  la  formation  des 
abcès  sont  les  principaux  signes  locaux;  lorsque  l'ostéite  débute  au  niveau  de 
fosse  iliaque  interne,  il  en  résulte  une  variété  d'abcès  de  la  fosse  iliaque  que 
€hassaignac  avait  déjà  distinguée  des  autres  sous  le  nom  d'abcès  sous-périos- 
liques.  Le  pus  qu'ils  renferment  reste  longtemps  collecté  puis  fuse  vers  l'arcade 
de  Fallope  en  suivant  le  psoas,  ou  bien  encore  se  porte  vers  la  région  fessière 
à  travers  l'os  des  îles  ou  en  contournant  l'un  de  ses  bords.  Cette  lenteur  de 
révolution  devient  bien  manifeste  dans  les  formes  tuberculeuses  ;  au  début  il 
n'y  a  guère  qu'une  douleur  sourde  souvent  confondue  avec  la  sciatique. 
Ces  foyers  de  carie,  (ju'il  s'agisse  d'un  tubercule  primitif  avec  séquestre 


Fig.  177.  —  Tubercule  du  pubis 
(face  anlérieurc). 


Fig.  178.  —  Tubercule    du   pubis 
avec  séquestre  (fuco  postérieure). 


^fig.  177  et  178)  ou  d'une  forme  envahissante,  n'ont  presque  aucune  tendance  à  la 
guérison  spontanée.  De  là  une  suppuration  indéfinie  par  des  fistules  multiples. 
Comme  tous  les  abcès  ossifluents,  ceux  qui  prennent  naissance  dans  l'os  iliaque, 
qu'ils  soient  intra  ou  extra-pelviens,  se  portent  suivant  le  sens  de  la  pesanteur 
ou  en  suivant  les  organes  du  voisinage.  Une  malade  de  Terrillon  avait  eu  des 
abcès  ouverts  dans  la  vessie,  le  vagin,  la  cuisse.  Ainsi  nous  avons  observé  un 
abcès  ossifluent  situé  à  l'intérieur  de  la  gaine  du  pectinée  qui  avait  pour  origine 
un  foyer  carieux  de  la  branche  horizontale  du  pubis;  d'autres  fois  les  séques- 
tres ont  perforé  la  vessie  et  sont  tombés  dans  la  cavité  vésicalc;  on  les  a  vus 
devenir  le  centre  de  calculs  (Ollier,  Busch,  Zwicke).  Weiss  relaie  une  observa- 
tion de  Verneuil,  dans  laquelle  une  fistule  stercorale  s'était  établie  au  niveau 
d'un  foyer  d'ostéite  de  l'ilium.  Rappelons  encore  que  parmi  les  fistules  pelvi- 
rectales  supérieures  un  certain  nombre  reconnaissent  comme  cause  une  ostéite 
suppurée.  A  diverses  reprises  les  séquestres  ont  été  éliminés  par  le  rectum. 
Il  nous  serait  impossible  de  donner  une  idée  de  toutes  les  éventualités  qui 
peuvent  se  présenter;  ces  ostéites  du  bassin  exposent,  en  effet,  à  de  graves 
accidents  :  septicémie,  cachexie,  tuberculose  pulmonaire,  granulie,  dégéné- 
rescence amyloïde.  A  un  degré  moindre  nous  trouvons  parmi  les  compli- 
cations la  sacro-coxalgie,  la  coxalgie.  Lorsque  l'ostéite  atteint  le  sacrum 
(escarres  gangreneuses  ou  tubercules),  la  propagation  de  l'inflammation  au 


■^ 
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[canal  rachidien  amène  une  méntngu-myélite  Tatale;  LjâFn\?(c  en  a  puhU^ 
[un  remar(|uable  exemple  (Acad.  de  méd,^  1827).  11  est  beaucoup  plus  rare 
file  voir,  comme  dans  un  cas  de  Vaun  (Hull.  dt^  la  S0c>  anaL^  \,  XII!^ 
1808),  un  abcès  ossilliient  du  bassin  prodnfre  l'ulcération  de  Hliaque  primi- 
I  live. 

TriiiirDiem.  —  Ici  comme  dans  toutes  les  ostéites,  le  traitement  général  a 
lune  injportanrc  capitale  en  modifiant  le  terrain;  il  faudra  y  recourir  dès  le 
itlcbut.  Lorsque  fexistence  d'un  foyer  d^ostéilc  est  certaine^  c'est-à-dire  \ùt%- 
iqu'il  y  a  un  foyer  circonscril,  un  abcès,  que  convienl-il  de  faire?  Sans  doute 
lil  est  logique  de  cbercher  la  résolution;  mats  si  la  compression,  les  rcvut- 
Isifs  êcbûuenl,  mieux  vaudra  intervenir.  Il  y  a  lieu,  à  cet  égard,  dVtablir  une 
^listînetion  entre  les  ostéites  aiguës  et  chroniques.  Tandis  que  les  premières 
Iréclament  une  intei'vention  rapide  et  large,  le  débridemcnt  du  périoste,  les 
'«econiles  sont  susceptibles  de  guérir,  au  moins  chez  reniant,  par  des  moyens 
f  jdus  simples. 

I     î**  Traitement  des  abcès.  —  Dans  le  jeune  Age,  Govluovd  conseille  les 
jionctions  capillaires  k  îles  é|toques  assez  éloignées,  Fimmobilisation  et  la 
ronipression.  Dés  qu'il  s'agit  d\in  adulte,  les  principes  généraux  du  traitement 
des  abcès  ossilUients  deviennent  applicables  avec  certaines  modifications  liées 
^  la  région*  AutreO^is,  dans  la  crainte  des  accidents  septicémiques  provoqués 
4^iar  rentrée  de  Tair  dans  les  foyers,  les  chirurgiens  s'abstenaient  de  toute 
intervention  ou  bien  se  bornaient  à  quelques  ponctions  sous-cutanées  lorsque 
lia  poche  menaçait  de  se  rompre.  Celte  conduite  devra  tout  au  plus  être  con- 
servée pour   les  abrés   externes  qui  s*améliorent   quetipiefois  par  ta  com- 
pression. Aujourd'hui  on   pourra  recourir  aux  injections  d'éther  iodoformê 
ans  la  poche  vidée;  en  outre,  en  s'entourant  des  i>récaulions  antiseptiques, 
ouverture  large  des  foyers  n'a  (dus  les  mêmes  inconvénients*  Après  avoir 
vacué  le  pus,  il  sera  bon  de  modifier  la  paroi  par  des  injections  détersives  anti- 
cplîques  (acide  pbénique,  chlorure  de  zinc)  et  île  drainer  la  poche.  Ce  traitement 
e  convient  guère  que  pour  les  abcès  extérieurs  cl  pour  ceux  qui  viennent  se 
aire  jour  au  périnée,  près  de  Tanus;  il  a  fourni  un  certain  nombre  de  succès, 
lalheureusement  ces  suppurations  entretenues  par  un  foyer  carieux  u*ont 
.»as  de  tendance  à  la  guérison,  à  moins  qu'un  séquestre  ne  s*éliraine  sponta- 
ément. 

Les  abcès  qui  siègent  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  donnent  lieu  à  des  in- 
ications  spéciales;  deux  moyens  s'olTrent  au  chirurgien  pour  évacuer  le  pus 
u'ils  renfennent  :  l'  ouvrir  la  collection  au  niveau  de  Tarcade  de  Fallope; 
"  trépaner  Tos  iliaque.  Le  chirurgien  ii*est  pas  toujours  libre  de  choisir  l'un 
u  Tautre  procédé;  ainsi  Texistence  d'une  collection  en  bissac  au  niveau  de 
la  fosse  iliaque  sera  justiciable  de  la  trépanation,  surtout  s'il  y  a  une  fistule, 
u  contraire,  en  l'absence  de  toute  collection  extra-pelvienne,  c*est  à  rincision 
domînale  qu'il  faudra  s'adresser. 

Pratiquée  par  Boucher,  au  siècle  dernier,  dans  le  but  d'évacuer  une  collec- 
tion purulente,  la  trépanation  de  Tus  iliaque  a  été  l'objet  des  travaux  récents 
en  France.  Weiss,  CouLLiorn  ont  réuni  la  plupart  des  observations  de  trépa- 
alion  et  Ton  peut  dire,  d'après  les  faits  d*OLLiÊii,  de  Vernecil,  que  les  résul- 
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tats  sont  encourageants.  A  elle  seule,  la  trépanation  suffit  rarement  pour 
amener  la  guérison  ;  il  est  nécessaire  d'y  joindre  le  traitement  de  Tostéile. 

2°  Traitement  d^s  foyers  d'ostéite.  —  Lorsqu'une  fistule  du  bassin  eslenl^ 
tenue  par  un  séquestre,  son  extraction  devra  être  tentée.  Sauf  pour  les  enrants 
chez  lesquels  la  mortification  intéresse  quelquefois  d'assez  larges  pièces,  les 
séquestres  n'ont  pas  un  grand  volume.  A  plusieurs  reprises,  comme  dans  les 
cas  de  Giraldès,  William,  Rose,  l'ischion  a  été  enlevé  en  totalité.  Assez  sov- 
vent  l'extraction  des  séquestres  nécessite  des  opérations  préliminaires,  l» 
cision  des  fistules,  la  résection  des  productions  osseuses  périostiques.  Cette 
intervention  donne  habituellement  des  résultats  très  satisfaisants.  Oluei, 
Bush  ont  retiré  par  la  lithotritic  et  la  taille  des  séquestres  du  pubis  tombff 
dans  la  vessie. 

En  dehors  de  l'extraction  des  séquestres,  le  traitement  des  foyers  d'ostéite 
chronique  comporte  un  certain  nombre  d'opérations  telles  que  révidemenl,  le 
raclage,  le  curage  des  fongosités,  les  résections  simples  ou  sous-périostée* 
(Ollier,  Larchi).  Néanmoins  ces  essais  encore  timides  ne  réussissent  pis 
constamment  ;  les  fistules  persistent  dans  la  majorité  des  cas. 


^  3.  —  Sacro-coxalgie 

Biiiiiosrapbie  —  GossELiN,  Gaz.  des  Hôp.,  1S08  et  1X70.  —  M.  Baker,  Saint-barthil. 

Hosp.  Reports,  t.  Il,  p.  120. 
Thèses  de  Paris.  —  1838,  Frère.  —  1810,  Giraud   de  Nolhac.  —  1842,  Delxqi.- 

1852,  Hattctk.  —  1862,  Boissarie.  —  1872,  Delens  (Agrég.).  — 1878,  Ha\s. 
Thèse  de  Strasbourg.  —  18i2,  Joyeux. 

Depuis  D.-J.  Larrev,  la  plupart  des  auteurs  désignent  sous  ce  nom  la 
tumeur  blanche  de  l'articulation  sacro-iliaque.  Bien  qu'elle  ait  été  peu  étudiée, 
cette  affection  ne  paraît  pas  aussi  rare  qu'on  pourrait  le  croire. 

Étioiogie.  —  Exceptionnelle  dans  les  premières  années  de  la  vie,  la  sacro- 
coxalgie  devient  un  peu  plus  commune  de  dix  à  vingt-cinq  ans  et  atteint  son 
maximum  de  fréquence  de  vingt-cinq  à  Ircnte-cinq  ans  ;  les  femmes  y  sembkm 
moins  exposées  que  les  hommes. 

Parmi  les  causes  invoquées  pour  expliquer  le  développement  de  la  maladie, 
citons  le  traumatisme,  le  rhumatisme,  le  froid  humide  (Gosselln,  Velpeac^ 
la  blennorragie  (Rollet,  Fourmer),  la  syphilis,  les  fièvres  éruptives  et  infec- 
tieuses, rétat  puerpéral.  Ce  dernier  constitue  plutôt  une  prédisposition  qu'une 
maladie,  et  tantôt  il  s'agissait  d'arthrites  mélastatiques,  tantôt  de  vraies  tumeur? 
blanches.  Les  modifications  qui  surviennent  vers  la  fin  de  la  grossesse  duc 
les  symphyses  du  bassin  expliquent  cette  localisation.  De  toutes  les  cause? 
invoquées,  la  plus  importante,  quoique  négligée  jusqu'ici,  est  assurément  U 
tuberculose,  car  la  plupart  des  sacro-coxalgies  sont  des  arthrites  tuberto- 
leuses.  Il  y  aurait  donc  lieu,  k  l'exemple  de  Delens,  de  décrire  des  sacro- 
coxalgies  tuberculeuse,  puerpérale,  rhumatismale,  blennorragique.  Mais 
toutes  ont  des  symptômes  communs,  ce  qui  nous  autorise  à  ne  faire  qo'uM 
seule  description. 


■  Ajoutons  quf*  rafTeciion  coïncide  parfois  avec  la  coxalgie  ou  le  mal  «If^  P'*»' 
DupLAY  a  signalé  une  sacro-eoxalgie  symétrique. 

L  Attatamte  pniiiotof^riHae.  —  Les  nûtions  artuelles  no  perrrietteni  pas  encore 
iiJe  préciser  le  point  de  départ  de  ralîeclion.  En  rénécliissant  au  peu  de  vascu- 

larité  de  cette  articulation,  on  est  naturellemcnl  porté  à  croire  que  rallératiou 
|ilebnte  plus  souvent  par  Tos.  Peut-être  Parthrite  tubercrileuse  primilive 
lirexistè-t-elle  pas,  de  même  que  pour  les   disques  iulerverlébraux.  Si  dans 

rinfection  puerpérale  la  suppuration  de  rarticulation  sacro-iliaque  a  été  notée, 

il  faut  tenir  compte  de  la  vascularisation  très  marquée  de  celte  jointure  à  celte 

époque. 
Dans  la  sacro-coxalgie  les  Gbro-carlilages  sont  toujours  détruits;  il  en  est 
légalement  ainsi  des  ligaments  périphéri(|ues*  Le  ligament  înter-osseux,  plus 
fouissant,  résiste  seul  pendant  longtemps.  Les  lésions  de  l'os  rappellent  les, 

divers  aspects  sous  lesquels  se  présente  la  carie  articulaire;  tantôt  ce  sont 

■  des  séquestres  enfouis  dans  une  cavité  granuleuse,  tantôt  des  foyers  caséeux 
icirconscrits  ou  envahissants  comme  dans  la  carie.  Uîen  ne  manque  au  tableau, 
Ipas  môme  les  lésions  dilluses  de  voisinage,  les  productions  périosliques  péri- 
Iphériques*  Grâce  à  ces  dernières  la  symphyse  peut  être  ankylosée,  mais  bien 
Isouvent  il  existe  au  contraire  par  suite  de  la  <ieslrucliûn  des  moyens  d*union, 
lune  mobilité  anormale.  Des  désordres  articulaires  s'accompagnent  nécessai- 
Iremont  de  la  formation  d'abcès,  les  uns  extra-pelviens,  superficiels,  ossitluents, 
bimpies  ou  en  bissac,  les  autres  intra-pelviens,  remarquables  par  leur  ten- 
kance  à  se  porter  vers  la  fosse  iliaque  ou  vers  le  rectum.  Plus  d*une  fois  le& 
nerfs  baignaient  dans  le  pus. 

I    i*jmt»iùnieii,  —  Insidieuse  à  ses  débuts,  la  sacro-coxalgie  olïre  un   cer- 
tain nombre  de  symptômes  particuliers;  signalons  la  douleur,  la  claudication, 
Je  changement  d'altitude  et  de  longueur  du  membre,  la  tuméfaction,  les 
bbcès* 

La  douleur  a  des  caractères  très  variables;  dans  certains  cas  fugace  et 
gourde,  elle  est  dans  d'autres  vive,  persistante;  la  fatigue,  la  marche  Texacer- 
pent;  au  contraire  le  décubitus  dorsal  la  soulage.  Vienl*on  à  exercer  une  pres- 
sion au  niveau  de  rarticulation  sacro-iliaque  ou  à  comprimer  le  bassin  trans- 
Brersatementf  la  souffrance  apparaît  comme  dans  le  mal  de  Poil;  il  y  a  presque 
toujours  des  douleurs  irradiantes  dans  le  ventre,  sur  le  trajet  du  nerf  crural 
ipu  du  sciatït|ue.  De  bonne  heure  survient  la  claudication  et  les  malades  évitent 
Bc  porter  le  poids  du  corps  sur  la  hanche  correspondante. 
I  Leschangementsd^attitudeetde  longueur  du  membre  n*ont  pasPimportance 
pue  letir  attribuaient  Haun,  Boyeh,  Ericiiskn,  et  avec  un  peu  d*attention  il 
Bevient  facile  de  s'assurer  qu*il  s'agit  ici,  comme  dans  la  coxalgie,  de  rnodilî- 
feations  apparentes.  Telle  est  du  moins  Pimpression  que  nous  ont  laissée  les 
■aits  que  nous  avons  observés.  Il  est  bien  plus  commun  de  rencontrer  Papla- 
Ëissement  de  la  fesse,  Palrophie  des  muscles  voisins  de  la  lésion,  Pémaciation 
Bu  niembre  correspondant. 

■  C'est  seulement  dans  les  cas  graves  ou  lorsque!  existe  un  abcès  qu*il 
fcurvient  de  la  tuméfaction  au  niveau  de  Parliculatiou.  Ces  abcès  externes 
■estent  très  longtemps  circonscrits;  cependant  ils   peuvent  fuser  en  haut 


6Uâ  AFFECTIONS  CHIRURGICALES  DU  BASSIN. 

OU  en  bas  et  en  avant  vers  la  fosse  iliaque  externe.  Quant  aux  collections 
inlra-pelviennes,  on  les  a  vues  remonter  vers  les  vertèbres;  la  plupart  obéis- 
sant à  la  pesanteur  se  portent  vers  l'extérieur  par  la  grande  échancrure  scia- 
tique  ou  viennent  s'ouvrir  à  l'aine,  au  périnée,  dans  le  rectum,  etc.  Dans  une 
observation  de  Hattute,  le  pus  descendait  jusqu'à  la  partie  moyenne  de  la 
cuisse.  Il  existe  dans  la  science  plusieurs  cas  d'ulcérations  des  vaisseaux  au- 
tour d'une  sacro-coxalgie.  Dans  un  fait  de  Morrant  Baker,  une  des  branches 
«le  rhypogastrique  ulcérée  amena  une  tumeur  fessière  non  pulsatile.  L'ouver- 
ture fut  suivie  d'hémorragie;  on  dut  lier, mais  en  vain,  l'iliaque  primitive. 

En  général  l'ouverture  de  ces  collections  purulentes  aboutit  à  la  formation 

de  fistules  ostéopathiques  par  où  les  séquestres  sont  quelquefois  éliminés. 

L'ouverture  spontanée  devient  à  maintes  reprises  le  point  de  départ  d'acci- 

^  dents  fébriles  liés  à  l'introduction  de  germes  septiqucs  dans  un  foyer  cavitaire. 

Pendant  l'évolution  toujours  lente  de  la  sacro-coxalgie,  les  malades  s'amai- 
grissent et  un  certain  nombre  présentent  tous  les  signes  de  la  tuberculose 
pulmonaire.  L'affection  peut  se  terminer  :  1°  par  guérison  complète;  2«  par 
ankylose  sans  suppuration,  éventualité  assez  commune;  3"*  par  suppuration 
et  fistule  ;  i"  par  la  mort  dans  le  marasme  ou  à  la  suite  de  complications  gé- 
nérales (infection  putride,  tuberculose). 

Diaf^noatie.  —  Les  symptômes  énumcrés  précédemment  permettent  avec 
un  peu  d'attention  de  localiser  le  mal  dans  la  région  sacro-iliaque,  et  les 
erreurs  de  diagnostic  ne  sauraient  être  de  longue  durée.  Au  début  on  a  con- 
fondu la  sacro-coxalgie  avec  la  sciatique;  l'absence  de  douleurs  à  la  partie 
postérieure  de  la  cuisse,  l'exacerbation  à  la  pression  dans  la  région  sacro- 
iliaque  distinguent  les  deux  maladies.  Le  lumbago  siège  plus  haut  et  la  pres- 
sion sacro-iliaque  n'augmente  pas  les  douleurs,  en  outre  la  claudication  fait  dé- 
faut. Dans  le  psoïlis,  qui  a  plus  d'un  caractère  commun  avec  la  sacro-coxalgie, 
la  cuisse  est  fléchie  sur  le  basin,  le  pied  tourné  en  dedans.  Il  est  parfois  bien 
difficile  de  différencier  les  ostéites  du  bassin  et  du  sacrum  de  la  sacro-coxalgie, 
car  ces  affections  en  constituent  fréquemment  le  premier  degré.  Dans  le  mal 
de  Pott,  la  pression  vertébrale  détermine  des  douleurs  en  un  point  plus 
élevé. 

Ericiisen  admet  que  la  sacro-coxalgie  offre  de  grandes  analogies  avec  la 
coxalgie  acélabulaire  ;  mais  au  début  les  points  douloureux  ne  sont  pas  les 
mêmes;  dans  la  coxalgie  ils  siègent  un  peu  au-dessus  du  trochanter  et  à  l'aine, 
tandis  que  dans  l'autre  maladie  le  point  douloureux  correspond  à  l'épine 
iliaque  postéro-supérieure.  La  conservation  des  mouvements  de  la  hanche  a 
aussi  une  réelle  valeur  diagnostique.  Existe-t-il  des  îibcès,  l'incertitude  n'est 
pas  moindre  ;  habituellement  ceux  de  la  coxalgie  apparaissent  à  la  partie  an- 
térieure et  interne  de  la  cuisse  ou  en  arrière  et  en  dehors.  L'existence  d'un 
abcès  postérieur  sacro-iliaque  lèvera  quelquefois  les  doutes. 

Traitomeni.  —  En  raison  de  l'origine  presque  constamment  tuberculeuse 
de  l'affection,  on  devra  s'adresser  tout  d'abord  au  traitement  général  et  à  l'hy- 
giène. Les  injections  hypodermiques,  les  liniments  opiacés,  chloroformes,  le 
repos  permettront  d'atténuer  les  douleurs.  L'immobilité  dans  un  corset  de 
Sayre  nous  paraît  indiquée  en  pareille  circonstance  et  préférable  à  la  gouttière 
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«le  Bonnet.  Les  révulsifs  locaux  sont  généralement  recommandés.  Si  l'abcès 
commence  à  se  former,  il  sera  possible  de  le  faire  avorter  par  la  compression.. 
Dès  que  l'ouverture  à  Tcxtérieur  semble  inévitable,  le  chirurgien  doit  donner 
issue  au  pus  et  appliquer  la  méthode  de  traitement  qui  convient  à  toutes 
les  arthrites  chroniques  (injections  détersives,  raclage,  ablation  des  sé- 
questres, nettoyage  des  foyers,  etc.).  Trop  souvent,  malgré  nos  efforts  le  mal 
progresse  et  la  mort  arrive  après  une  période  de  suppuration  prolongée. 

5;  i.  —  Tumeurs  du  bassin 

BiMioffrapbie.  —  l)i»LnF.AL',  Jounu  le  Protjrès,  1859-1860.  —  Nélaton,  Gaz.  des  Hop., 
iX&2,  p.  77.  —  TiLLALx,  JiuU.  fie  la  Soc.  de  chir.y  187:2,  p.  881.  —  Keczky,  Deutsche 
Zcilsch.  f.  Chir.,  1S7().  —  Vikutel,  Arch.  de  Langenbeck,  1875,  Bd.  XVIII. 

Thèsi's  (le  Paris.  —  18()1,  lk»DL\.  —  1871).  François,  S.\lesses.  —  188:25  IIava<;e.  — 

188:],  ClIERHETIAN. 

r    TUMEURS    PELVIE.NNES 

Un  grand  nombre  de  néoplasmes  sont  susceptibles  de  se  développer  dans  le 
!>assin;  cependant  <ies  recherches  récentes  de  Havage  il  résulte  que  Posléosar- 
<*ome  est  le  plus  commun.  Nous  décrirons  brièvement  les  exostoses,  lesfi- 
hromcs,  les  chondromes,  les  kystes  et  Tostéosarcome. 

A.     —    EXOSTOSES 

Les  exostoses  du  bassin  ne  seraient  pas  aussi  rares  que  le  dit  Havage;  ce 
dernier  n'a  pu  en  réunir  qu'une  dizaine  d'exemples.  Dans  les  cas  d'exostoscs 
multiples,  syniétricïues,  le  bassin  n'est  pas  épargné  et  nous  avons  rencontré 
des  exostoses  au  niveau  de  Tarticulation  sacro-iliaque  liées  à  l'arthrite  défor- 
mante sénile,  analogues  à  celles  que  Kouert,  Féré  signalent  en  arrière  du 
pubis  dans  les  mômes  conditions.  Il  n'est  pas  douteux  que  certaines  tumeurs 
malignes  aient  été  |»rises  pour  des  exostoses.  Telle  était  peut-être  la  nature 
•  l'une  exostose  récidivante  du  pubis  donnée  par  PAULETau  musée  du  Val-de- 
Cràce. 

La  plupart  des  faits  d'exostoses  du  bassin  sont  relatés  parles  accoucheurs, 
ce  qui  s'explique  aisément  en  raison  des  difficultés  que  de  semblables  tumeurs 
peuvent  apporter  à  l'accouchement;  le  sacrum  et  le  pubis  paraissent  être  leurs 
lieux  d'élection;  ces  tumeurs  se  développent  en  dehors  ou  plus  souvent  h 
rintérieur  de  la  cavité  pelvienne.  Les  premières  ne  déterminent  guère  que  des 
compressions  nerveuses,  la  gêne  des  mouvements.  Il  n'en  est  pas  ainsi  lorscjue 
Texostose  siège  dans  le  bassin;  si  pendant  longtemps  elle  passe  inaperçue,  à 
un  moment  donné  surviennent  des  troubles  fonctionnels  (rétention  d'urine, 
dyslocie).  Habituellement  ces  tumeurs  ne  «bipassent  guère  le  volume  d'un  œuf; 
l'exostose  que  l'un  de  nous  a  déposée  au  musée  du  Val-de-Gn\ce  avait  la  gros- 
seur d'une  noix.  Cependant  Kraus,  Moreau  ont  vu  des  exostoses  qui  rem- 
plissaient le  bassin.  On  conçoit  que  le  diagnostic  de  semblables  productions 
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soit  très  difficile;  une  fois  Tattention  éveillée,  la  dureté,  la  forme,  les  con- 
nexions, l'immobilité  de  la  masse  pourront  la  faire  reconnaître. 

B.  —  ENCHONDROMKS 

Sur  vingt  (20)  observations  réunies  par  IIavage,  Tenchondrome  intéressai! 
douze  (12)  fois  des  hommes  et  la  plupart  des  cas  surviennent  vers  l'âge  moyen 
de  la  vie  ;  un  petit  nombre  existaient  chez  des  vieillards.  Si  dans  trois  (3)faits 
on  a  pu  invoquer  le  traumatisme  comme  cause  prédisposante,  il  est  plus  juste 
de  faire  jouer  un  rôle  important  à  l'hérédité. 

Aoatomie  pathoiof^iqne.  —  Ce  néoplasme  siège  de  préférence  aux  deux 
extrémités  du  diamètre  antérieur  ;  le  pubis  et  l'ischion  constituent  de  véritables 
lieux  d*élection.  De  toutes  les  tumeurs  osseuses  du  bassin,  ce  sont  celles  qui 
acquièrent  le  plus  grand  volume.  Quelques-unes  avaient  un  poids  énorme 
(27  livres)  ou  mesuraient  jusqu'à  1  mètre  de  circonférence.  Fermes  et  durs 
tant  qu'ils  sont  peu  volumineux,  les  chondromes  se  ramollissent  plus  tard 
en  certains  points  ou  encore  subissent  la  dégénérescence  kystique.  On  a  noté 
la  propagation  d'une  de  ces  tumeurs  aux  ganglions  inguinaux. 

Symptômefl.  —  Avcc  DoLBEAU,  uous  diviserous  tous  Ics  enchondromes  du 
bassin  en  deux  groupes,  suivant  qu'ils  sont  externes  ou  inlernes.  Les  premiers, 
presque  tous  pubiens,  soulèvent  le  pli  inguinal  et  se  portent  vers  le  triangle  de 
Scarpa  ou  la  fosse  iliaque.  Les  autres,  implantés  sur  la  face  antérieure  du 
sacrum  ou  sur  l'ilium  près  de  l'articulation  sacro-iliaque,  sont  toujours  intra- 
pelviens  et  ne  révèlent  leur  présence  que  par  les  troubles  fonctionnels  qu'ils 
déterminent  par  compression.  Malgré  cela  Tétat  général  reste  bon  pendant 
longtemps  et  la  plupart  des  malades  succombent  à  l'hecticité  ou  à  une  com- 
plication intercurrente.  La  durée  moyenne  de  la  survie  serait  de  quatre  ans. 

C.    —    FIBROMES 

Ces  tumeurs  d'origine  osseuse  ou  périostique  ont  été,  il  y  a  quelques  années, 
l'objet  d'études  intéressantes  de  Salesses  et  de  Nicaise;  elles  prennent  nais- 
sance au  niveau  de  la  crête  iliaque,  dans  la  fosse  iliaque  ou  le  bassin,  en  gé- 
néral dans  les  points  où  les  aponévroses  se  confondent  avec  le  périoste.  Les 
kystes  et  les  foyers  ramollis  ne  sont  pas  rares  dans  leur  intérieur.  Le  malade 
de  Nicaise  avait  soixante-neuf  ans,  celui  de  Smith  dix-neuf  mois.  Un  fibro- 
myxome  observé  par  Tillaux  était  adhérent  au  coccyx. 

I>.    —    KYSTRS    HYDATlQlE-i 

Havage  a  pu  réunir  neuf  (9)  cas  de  kyste  hydatique  du  bassin,  de  sorte  que 
par  ordre  de  fréquence  cette  portion  du  squelette  occuperait  le  second  ou  le 
troisième  rang  après  le  tibia;  trois  fois  un  traumatisme  aurait  été  invoqué  par 
les  malades.  Ces  kystes  apparaissent  d'ordinaire  à  la  partie  moyenne  de  l'os 
iliaque  près  de  l'acétabulum;  cependant  on  les  a  vus  au  pubis  et  au  sacrum. 
Leur  évolution  est  assez  lente  au  début,  ultérieurement  leur  marche  destructive 
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sviïfiatit  plus  uciive,  ils  donnent  lieu  à  des  désordres  énormes  (envahisse- 

benl  de  la  hanche^  du  fémur,  du  sacrum,  des  vertèbres,  du  canal  rachidten  ; 

rraotiires  mulliples  de  Fos  iliaque  iHnirsrmflr).  D*?  plus  le  lir|uide  des  kystes  a 

l«e  assez  grande  tendance  à  devenir  purulent;  néanmoins  la  durée  de  ralïec- 

:>n  est  toujours  longue,  et  certains  individus  ont  survécu  quinze  h  vingt  ans. 

armi  les  causes  de  la  mort,  mentionnons  la  septicémie  spontanée  ou  consé- 

lUve  a  rintervention  et  llieclicrlé.  (Voyez  t.  !"%  p,  8iy*) 


lÈiiAtofcle.  —  Contrairement  à  ce  i|ue  Ton  voit  [Ktur  les  autres  os  du  S(|ue- 


r 


li^ 


■ev* 


'ostéosarcorne  du  bassm  est  aussi  fréquent  dîuis  les  deux  sexes. 
attribue  ce  fait  aux  fonctions  importantes  du  Ijassinchez  la  femme»  il  ap(»arait 
liabituellenient  plus  tard,  en  moyenne  vers  VH^e  de  quarante  ans.  Si  l'hérédité, 
les  maladies  antérieures  paraissent  jouer  un  rôle  bien  elTacé  dans  la  produc- 
tion de  ces  tumeurs,  il  n'en  est  pas  de  même  de  la  grossesse.  Dans  quatorze 
(fi)  cas  sur  vingt-cinq  (25)  femmes,  son  iniluence  était  incontestable;  tantôt 
^Jle  prédispose  à  ratïéclion,  tantôt  elle  active  sa  njarche.  Un  certain  nombre 
l^ostéosarcomes  étaient  consécutifs  k  un  traumatisme  ou  à  la  propîigation 
■fFune  tumeur  nialii;ne  du  voisinage  (ulérijg). 

.tnaioiuic  pniii€»ioi|ic|it<^.  —  L'ostéosarcome  siège  de  préférence  au  niveau  de 
la  portion  moyenne  de  Tos  iliaque  et  des  fosses  iliaques;  on  Ta  cependant  vu 
Jbuter  da(is  le  pubis  et  le  sacrum.  Intimement  liée  à  Tos  au  début,  la  tumeur 
lient  ensuite  saillante,  en  même  temps  qu'elle  s'étale  sans  jamais  se  pédi- 
iliser,  La  plupart  atteignent  le  volume  d'une  tète  de  fœtus  ou  d  adulte,  mais 
lelques-unes  étaient  plus  grosses.  Complètement  développés,  les  osléosar- 
>mes  présentent  une  forme  arrondie,  légèrement  bosselée,  une  consistance 
jre,  élastique^  parfois  fluctuante.  Au  niveau  de  la  masse  la  peau  conserve 
ingtemps  son  aspect;  elle  est   sillonnée  par  un  lacis  de  ji^rosses  veines 
Jle\ueuses  ;  les  ulcérations  paraissent  rares.  Les  veines»  les  artères,  les  nerfs 
^nt  tôt  ou  tard  comprimés,  d'où  les  œdèmes  et  des  souffrances  ;  de  même  le 
iplacement  des  viscères  donne  lieu  à  des  troubles  fonctionnels  multiples.  Si 
néoplasme  intéresse  le  cotyle  et  se  propage  au  fémur,  rarticulalion  coxo- 
iniorale  est  d'ordinaire  profondément  altérée  ;  c'est  là  une  particularité  qui 
istingue  rosléosarcome  du  bassin.  Les  autres  portions  du  squelette  pelvien 
les  os  voisins  se  font  remarquer  par  une  friabilité  exceptionnelle.  La  frac- 
ire  spontanée  du  fémur  relevée  six  fois  par  IIav.vge  serait  la  conséquence  de 
îlte  sorte  d'ostéomalacie  cancéreuse.  Ajoutons  que  rostéosarcomc  infecte 
irement  les  ganglions  souvent  gonflés,  se  généralise  aux  viscères  et  parlicu^ 
ièrement  aux  poumons  dans  un  cinquième  des  cas.  Sans  doute  II  s^agit  d'un 
processus  erabolique. 
«ijm|itùiKic«.  —  1*  Période  de  début.  —  L'affection  commence  par  une  dou- 
tantôt  sourde,  circonscrite^  tantôt   irradiée  et  présentant   de  grandes 
logies  avec  la  scialique,  parfois  subite  et  très  aiguë.  Le  ^'onllenienl  n'est 
perceptible  dès  le  début. 
Période  d\'tat*  ~  Lorsque  la  tumeur  existe,  on  la  reconnait  aux  carac- 
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tères  fort  variables  énumérés  plus  haut  ;  le  lacis  veineux  de  la  peau,  la  crépi- 
tation fine  que  les  doigts  perçoivent  :  les  pulsations,  le  souffle  dans  quelqoei 
cas,  rélévation  de  la  température  locale  ont  également  de  l'importance  poor 
le  diagnostic.  La  compression  nerveuse  se  traduit  par  des  névralgies  scit» 
tiques,  des  douleurs  constantes,  paroxystiques,  avec  exacerbation  noctunn 
des  troubles  de  la  motilité,  de  la  sensibilité,  de  la  nutrition,  surtout  lorsque k 
canal  sacré  est  intéressé.  Comme  conséquence  de  la  gêne  de  la  circulaliti 
veineuse,  signalons  Tœdème  unilatéral  fréquemment  obscr\'é.  Au  voisinap 
des  articulations,  Tosléosarcome  détermine  encore  tous  les  signes  delacoiit 
gie  et  de  la  sacro-coxalgie.  Vers  la  fin  de  la  période  d*état,les  tumeurs,  si  elte 
sont  intra-pelviennes,  commencent  à  comprimer  les  organes  et  à  engendrerfc 
graves  troubles  fonctionnels  ;  en  même  temps  la  fièvre  apparaît  avec  ses  ex» 
pérations  vespérales. 

3*  Période  cachectique.  —  L'état  général  jusque-là  assez  bien  coni 
périclite,  l'amaigrissement  fait  des  progrés,  l'œdème  augmente,  les  doulenH 
très  vives  contribuent  aussi  à  la  déchéance  organique  ;  toutes  les  foncli* 
languissent  et  les  patients  succombent  dans  le  marasme  ou  par  suite 
quelque  complication  (pleurésie,  péritonite).  La  durée  moyenne  du  malseï 
(le  seize  mois. 

F.    —    DIAGNOSTIC    ET    TR.VITKMENT 

Biai^ostic.  —  Laissant  de  côté  les  tumeurs  intra-pelviennes  liées  àTutéi 
au  rectum,  à  la  vessie,  qui  ont  des  symptômes  propres,  nous  chercheroi» 
poser  les  règles  qui  permettront  de  distinguer  les  diverses  espèces  donlw 
avons  parlé. 

Si  l'hérédité,  les  antécédents  morbides  du  malade  peuvent  rendre  quel 
services,  ils  ont  une  importance  bien  moindre  que  la  grossesse  et  la  for 
Toute  tumeur  du  bassin  qui  survient  dans  l'état  puerpéral  peut  être  regai 
a  priori  comme  un  ostéosarcome.  L'exploration  la  plus  minutieuse,  la  pil| 
lion,  le  toucher  rectal,  vaginal,  Tauscultation,  le  cathétérisme  devront 
utilisés  pour  le  diagnostic. 

Malgré  ces  signes,  le  diagnostic  des  tumeurs  du  bassin  présente  souveûti 
grandes  difficultés.  Ainsi  on  a  pris  les  kystes  hydaliques  pour  des  abcès 
fluents  et  la  ponction  ne  lève  pas  toujours  les  doutes.  De  môme  Tostéosî 
ramolli  a  été  confondu  avec  des  abcès,  la  coxalgie.  C'est  surtout  avec  F 
vrysme  iliaque  que  la  confusion  est  le  plus  facile  à  faire.  Paget,  Lisfi 
Hart,  Stanley  ont  cité  des  observations  qui  démontrent  les  perplexités 
chirurgiens  en  pareille  occasion.  A  l'exemple   d'OLUER,  avant  d'en  veniri 
une  opération,  il  sera  prudent  de  pratiquer  une  ponction  capillaire. 
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TAKLEAU   DES  SIGNES    DISTINGTIFS  ENTRE  LES  TUMEURS  DU  BASSIN 


Exostosi^. 
Peu  douloureuse. 


Tumeur  dure  de  consis- 
tance osseuse,  gros- 
si«>rcinent  lobuléc. 


Siègent  surlo  diamrtre 
antéro-postérjeur  du 
bassin. 

Développement    insi- 
dieux. 

Phénomènes  do  com- 
pression tardifs.  Mar- 
che lente. 

Petit  vohime. 


Intégrité  prolongée  de 
la  santé. 

Pas  d'iilcéralious. 


Chondroine. 
Peu  douloureux. 


Tumeur  dure  et  de  con- 
sistance inégale. 
Fluctuation  possible  à 
la  fiu. 


Siè^'ont  sur  le  diamc- 
Irc  antéro- posté- 
rieur du  bassin. 


IMiciioménos  de  com- 
pression tardifs. 
Marche  lente. 

AUoi^ncnt  parfois  un 
grand  volume. 

Intégrité  prolongée 
de  la  santé. 

r  Irérations  rares.Peau 
amincie,  décollée , 
distendue. 


Ostéosarcoiiic. 

Douleurs  avant  l'ap- 
parition de  la  tu- 
meur. Sciatiquo. 

Tumeurs  avec  bosse- 
lures   régulières. 

Crépitation  parche- 
minée. 


Siègent  sur  Tos 
iliaque. 

I)v3veloppement  brus- 
que; surviennent 
après  la  grossesse. 

Marche  rapide . 

Volume  variable;  font 
intimement  corps 
avec  Tos. 

Altérations  rapides 
de  la  santé. 

V  Icérations  rares  né- 
oplasiques,  adhé- 
rentes, recouvertes 
du  bourgeons. 


Kystes    hydatiques. 

INmi  douloureux  au 
début. 

Tumeurs  arrondies 
fluctuantes  cir- 
conscrites pré- 
sentant un  re- 
bord osseux  péri- 
phérique. 


Développement  in- 
sidieux.- 

Marche  lente. 


Volume  considéra- 
ble. Crépitation 
parcheminée. 

I>sued*un  liquide  sé- 
reux par  la  ponc- 
tion. 


Traitement.  —  L'expectation  et  le  traitement  palliatif  constituent  la  règle 
pour  les  tumeurs  du  bassin;  le  chirurgien  ne  doit  s'écarter  de  ce  précepte  que 
s'il  est  forcé  par  les  circonstances  :  douleurs  très  vives,  ajpcidents  de. compres- 
sion menaçant  Texistence,  accroissement  rapide  du  néoplasme.  Sur  cinq  (5) 
cas  où  Ton  a  enlevé  des  encliondromes,  il  y  a  eu  quatre  guérisons.  Regnoli, 
fVoGNETT.v,  DuPL.w,  Paï'let  out  extirpé  des  exostoses.  Les  résultats  sont  moins 
encourageants  pourlostéosarcome,  à  cause  des  récidives  (Anger,Bœckel).  Les 
kystes  hydaliques  devront  être  ouverts  largement  et  drainés  d'après  la  méthode 
antiseptique.  Reczey  perdit  un  malade  d'érysipèle  au  bout  de  trois  mois. 


i2°    TUMEURS    S.VCRO-COCCYr,IENNES 


iiMioïKraphie.  —  LoTZBECK,  Die  ongebomcn  Geschwulste  (1er  hinteren  Kreuzheinge- 
Oend.  Muiichen,  iS5«.  —  C.  Paul,  Arch.  gén.  de  méd.,  i80-2,  t.  XX,  p.  VJ.").  —  Duplay. 
Arch,  yen.  de  med.,  décembre  1868.  —  IIrau.ne,  Die  Doppelbildungen  m.  angebor. 
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Geschw.  d,  Kreuzheingegend,  Leipzig,  1868.  —  Depaul,  Archiui  de  tocologie,  1877. 

—  Ballet,  Soc.  anat,  1878. 
Thèses  de  Strasbourg.  —  18i6,  Veling.  —  1860,  Perrin.  —  1868,  Molk. 

Par  leur  singularité,  le  volume  qu'elles  peuvent  acquérir,  les  tumeurs  con- 
génitales de  la  région  sacro-coccygienne  méritent  de  fixer  quelques  instants 
l'attention.  Duplay,  qui  les  a  particulièrement  étudiées,  les  divise  en  cinq 
groupes  :  1°  les  kystes  ;  2**  les  sarcomes,  les  cysto-sarcomes  et  les  fibromes  ; 
3°  les  lipomes  ;  4**  les  tumeurs  caudales  ;  5°  les  tumeurs  de  nature  complexe. 

Étioio^ie.  —  On  est  encore  fort  embarrassé  pour  expliquer  la  palhogénie 


Fig.  171).  —  Spina-bifida  simulant  un  ojipcndiec  ciulal.  (Extrait  du  linlletin  de  thérapeutique,  l.  L,  p.   501.» 


des  tumeurs  congénitales  sacro-coccygiennes,  l'opinion  la  plus  plausible  est 
celle  qui  admet  des  origines  diverses.  Certaines  tumeurs  kystiques  appar- 
tenant manifestement  au  groupe  des  inclusions  fœtales,  contiennent  des  fœtus 
parasitaires  plus  ou  moins  adhérents  et  constitués  par  des  parties  solides, 
sortes  d'amas  de  membres  rudimentaires.  La  présence  de  masses  nerveuses 
ayant  quelque  analogie  avec  le  cerveau  cl  le  cervelet,  de  matières  grasses,  a 
également  été  signalée  dans  ces  kystes  par  inclusion.  Ils  sont  presque  toujours 
adhérents  au  sacrum  ou  au  coccyx,  sans  avoir  de  communications  avec  le  canal 
rachidien. 

D'autres  auteurs  affirment  que  diverses  tumeurs  sacro-coccygicnnes  repré- 
sentent des  hydrorachis  avec  spina-bifida  (fig.  179).  Si  cette  interprétation  est 
acceptable  pour  un  petit  nombre  de  néoplasmes  du  sacrum,  elle  cesse  de 
l'être  pour  ceux  qui  adhèrent  au  coccyx  seulement,  et  en  tout  cas  ce  groupe 
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Berail  1res  restreint  Quelques-unes  de  ces  produclions  morbides  no  seraieni 
Autre  chose  que  dos  hernies  des  enveloppes  de  la  maelle  avec  le  lîssu  médul- 
■aire  lui-même  à  travers  l'hiatus  normal  du  canal  sacré  (Mou).  D'ailleurs  il 
K^agit  encore  ià  de  tumeurs  complexes  qui  présentent  plus  d'une  analogie  avec 
■es  cysto-sarcomes, 

■  Le  plusgratid  nombre  des  tumeurs  sacro-coecygicnnes  prennent  naissance 
m  la  face  antérieure  du  sacrum  ou  du  coccyx,  auxquels  elles  adhèrent  et  vien- 
Benl  faire  saillie  dans  le  triangle  périnéal  postérîeut^,  refoulant  le  coccyx  en 
brrière.  LusctiK\,  DftAiiNt:  pensèrent  que  ces  diverses  productions  avaient 
Kur  origine  dans  la  glande  coccygienne*  Si  quelques  faits  paraissent  favo- 
"râbles  à  celte  interprétation,  d'autres  lui  paraissent  contraires^  car  certaines 
tumeurs  contiennent  des  éléments  bien  diiïêrents  de  ceux  de  la  glande  de 
L,usclika.  De  nouvelles  recherches  sont  nécessaires  pour  expliquer  la  patho- 
*nie  de  ces  tumeurs. 

Atiiit<»i»l««  pii«iioio«^i«|iif*,  —  Conjme  la  structure  de  ces  néoplasmes  dilîére 
Tune  variété  à  une  autre,  nous  les  passerons  successivcnienl  en  revue. 

l''  KyHtes  ou  htj(jromas  sacrés,  —  Ces  tumeurs  mulliloculaires,  susceptibles 
Tacquérir  d'assez  grandes  dimensions,  pé<licnlées,  ailhêrenles  au  coccyx, 
>nimuniquent  «*xçcptionnellement  avec  le  eanal  racliidien,  elles  sont  sculç- 
lient  séparées  de  la  peau  qu'elles  soulèvent  par  une  membrane  fibreuse.  Un 
||iithélium  tapisse  la  face  interne  des  cavités  kystiques;  quant  an  contenu, 
fe'esl  tantôt  une  sérosité  ciU-ine,  albumineuse,  lanlijt  un  liquide  gélatineux  et 
^lus  foncé  ;  ailleurs  on  a  trouvé  des  caillots  san^uiins, 

ià**  Sarcomes*  —  Ils  semblent  constituer  un  groupe  important  assez  peu 
ludié.  Habituellement  ces  tumeurs  distendent  la  peau  (lu  périnée,  refou- 
eut  en  arriére  le  sacrum  et  le  coccyx.  Une  des  particularités  intéressantes  de' 
BS  néoplasmes,  est  Texistence  d'une  capsule  d'enveloppe  de  nature  conjonc* 
Ive  qui  les  rattache  au  coccyx.  Les  cysto-sarcomcs  ressembleraient  à  ceux  de 
[ovaire,  seraient  niultiloculaires,  et  leur  paroi  interne  tapissée  par  un  épithé- 
inm.  Les  notions  que  nous  possédons  actuellement  sur  la  structure  de  ces 
^oplasmes  ne  permettent  pas  de  dire  si  toutes  les  variétés  du  sarcome  s'y 
rouvent  représentées. 
DuPLAY  range  dans  le  même  groupe  que  les  sarcomes  les  fibromes  et  les 
^sto  fibromes  encore  plus  mal  connus. 

3**  Lipomes,  —  Leur  structure  n'oiTre  rien  de  spécial  ;  comme  les  autres 
imeurs,  ils  sont  rattachés  au  coccyx  ou  ;tu  sacrum  par  un  pédicule.  Quolques- 
^ns  acquièrent  des  dimensions  considérables  et  descendent  jusqu'au  genou. 
>*aillcurs  les  exemples  de  lipomes  sacro-coccygiens  sont  très  rares,  puisque 
loLK  n'a  pu  en  réunir  que  cinq  oltservalions. 
4**  Tumeurs  caudalen.  —  Elles  sont  représentées  par  des  appendices  (jui  for- 
nent  un  rudiment  de  queue;  en  effet,  on  retrouve  dans  leur  intérieur  un 
certain  nombre  de  vertèbres  coccygiennes  supplémentaires  ;  dans  d'autres  cas 
s* agit  d'un  appentlice  graisseux.  On  a  vu  ces  tumeurs  caudales  atteindre  la 
^ngueiir  d'un  pied  ;  Vircuow  en  a  publié  une  nouvelle  observation  (1884), 
5**  Tumeurs  complexes,  —  A  côlé  des  variétés  précédentes,  assez  bien  éta- 
lies,  il  en  est  d'autres  beaucoup  plus  obscures  dans  lesquelles  la  luineur  ren- 

FATHOL,   eXteHNE.  lU.   —  3U 
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ferme  les  éléments  les  plus  dissemblables  (tissu  fibreux,  amas  graisseux  et 
calcaires,  cartilage,  fibres  musculaires  lisses  ou  striées,  masses  osseuses);  par- 
fois elles  contiennent  des  kystes  et  des  éléments  glandulaires  analogues  à  ceux 
que  l'on  trouve  dans  la  glande  de  Luschka. 

Symptômes.  —  Toutcs  Ics  tuuicurs  coccygienues,  quelle  que  soit  leur  variété, 
ont  un  certain  nombre  de  caractères  communs;  elles  forment  une  saillie 
anormale,  pédiculée  ou  sessile  à  la  partie  postérieure  du  périnée  et  en  général 
refoulent  le  coccyx  et  le  sacrum.  A  leur  niveau,  la  peau  distendue,  amincie, 
violacée,  s'ulcère  quelquefois  et  par  ces  plaies  s'écoule  un  liquide  séreux.  La 
cavité  varie  beaucoup  d'un  cas  à  un  autre  suivant  qu'il  y  a  ou  non  des  cavités 
kystiques;  quelques-unes  sont  franchement  fluctuantes.  En  général  indolents, 
les  néoplasmes  sacro-coccy$^iens  peuvent  être  comprimés  sans  danger,  mais 
ils  ne  se  réduisent  pas  par  cette  manœuvre.  On  conçoit  facilement  que  le  néo- 
plasme entraîne  des  troubles  de  la  défécation  et  de  la  miction  lorsque  des 
prolongements  remplissent  plus  ou  moins  le  petit  bassin. 

marche.  —  Plusicurs  cspèccs  de  tumeurs  sacro-coccygiennes,  comme  les 
appendices  caudiformes,  appartiennent  aux  monstruosités  et  par  suite  restent 
stationnaires.  D'autres,  au  contraire,  acquièrent  des  dimensions  considérables 
et  ne  tardent  pas  à  amener  la  mort.  En  outre,  ces  dernières  sont  encore 
exposées  à  des  complications  multiples,  telles  que  l'inflammation,  la  suppura- 
tion; aussi  les  exemples  de  survie  sont-ils  très  rares. 

iMa|Bi:iaofitic.  —  L*existencc  d'une  masse  volumineuse  dans  la  région  péri- 
néale  postérieure,  chez  un  nouveau-né,  éveillera  immédiatement  l'idée  d'une 
tumeur  sacro-coccygienne;  cependant  des  erreurs  fatales  ont  été  commises; 
ScHREGEK  extirpa  une  hernie  de  la  vessie  et  Meinel  ponctionna  une  masse 
'd'intestin.  Il  est  surtout  difficile  de  déterminer  la  variété  à  laquelle  on  a 
afi'aire.  L'inclusion  fœtale  se  reconnaît  aux  caractères  suivants  :  tumeur  assez 
volumineuse,  fluctuante  et  même  transparente,  renfermant  une  masse  solide, 
adhérente;  parfois  des  fragments  de  fœtus  rejetés  au  dehors  lèvent  les  doutes. 
Nous  avons  dit  que  certaines  tumeurs  complexes  contennaient  des  masses 
osseuses,  ce  qui  ôte  à  ces  signes  une  valeur  absolue.  Les  cysto-sarcomes  ne 
présentent  jamais  ce  phénomène;  de  plus,  les  enfants  porteurs  de  ces  der- 
niers succombent  d'ordinaire  peu  de  temps  aprJîs  la  naissance. 

Grâce  à  leurs  caractères  propres,  les  appendices  caudaux  et  les  kystes  seront 
facilement  reconnus;  quant  à  la  communication  de  la  tumeur  avec  le  canal 
rachidien,  on  ne  peut  guère  la  déterminer  qu'en  examinant  attentivement 
l'état  des  vertèbres  sacrées,  leur  degré  d'écarlement;  il  sera  bon  de  voir  si  la 
compression  de  la  tumeur  provoque  de  la  douleur,  la  paralysie,  le  gonflement 
des  fontanelles. 

PronoMtic.  —  Un  certain  nombre  de  fœtus  meurent  avant  terme;  Molk, 
sur  quatre-vingt-un  (81)  faits,  compte  vingt-neuf  (!29)  mort-nés  dont  dix  (10) 
à  terme;  on  conçoit  d'ailleurs  que  la  présence  de  semblables  tumeurs  com- 
plique l'accouchement.  Dans  un  petit  nombre  de  cas  les  enfants  avaient 
quelque  autre  diflbrinité,  spina-bifida,  contractures,  paralysies,  pied  bot.  Les 
neuf  dixièmes  des  enfants  porteurs  de  tumeurs  sacro-coccygiennes  ne  survi- 
vent guère;  néanmoins  les  exemples  de  survie  avec  ou  sans  opération  ont  été 
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notés;  on  a  vu  des  malades  atteindre  l'âge  de  cinquante-cinq  ans;  les  cysto- 
sarcomes  offrent  la  plus  grande  malignité. 

Traitement.  —  LUnlervenlion  est  indiquée  lorsque  la  tumeur,  indépendante 
du  canal  rachidien,  n'a  pas  de  prolongements  pelviens  étendus;  les  résultats 
de  Textirpation  sont  très  encourageants.  Il  n'en  serait  pas  de  même  de  la 
ponction  et  de  Tincision  qui  comptent  un  assez  grand  nombre  de  morts  à  leur 
actif. 

^.  ô.  —  Dépressions  et  fistules  sacro-coccygiennes 

Bibiiosrapiiie.  —  KuHN,  BuU.  de  la  Soc.  de  chir.y  1807.  —  Desprès,  Bull,  de  la  Soc. 
anat.,  187i.  —  Peyramaure-Duverdier,  Thèse  de  Paris,  1882.  —  Lanxelongue,  Soc. 
de  chir.,  1882. 

KuHN  avait  obser\'é  que  Ton  trouve  chez  un  tiers  des  enfants,  en  arrière  de 
Tanus,  au  niveau  du  coccyx,  une  dépression  infundibuliforme,  quelquefois 
profonde  et  adhérente  aux  os.  Ce  sujet  a  fait  Tobjet,  dans  ces  dernières 
années,  de  travaux  intéressants  de  Lannelongue.  Son  élève  Peyrahaure- 
DuvERDiER,  sur  ccut  soixantc-huit  (168)  enfants,  a  trouvé  que  vingt-huit  (28) 
fois  la  fistule  ou  dépression  occupait  l'origine  de  la  rainure;  quarante  (M) 
fois  le  point  qui  correspond  à  Tarliculation  sacro-coccygienne  ;  trente-deux 
(31)  fois  la  pointe  du  coccyx;  dix  (10)  fois  les  fossettes  étaient  multiples. 
Habituellement  ces  dépressions  ou  fistules  disparaissent  avec  Tâge. 

Diverses  théories  ont  été  émises  pour  expliquer  la  production  de  cette  singu- 
lière affection.  Pour  Lawson  Tait,  il  s'a^^irait  là  des  vestiges  de  la  qneue  dont 
riiomme  primitif  a  dû  être  pourvu;  cette  explication  humoristique  ne  résiste 
pas  à  un  examen  sérieux.  Kuiin  les  considère  comme  les  traces  d'un  hydro- 
rachis  de  la  vie  embryonnaire,  Féré  comme  les  v.îsliges  d'un  ombilic  posté- 
rieur. Ces  diverses  explications  constituent  autant  d'iiypolhcses.  Lannelongue 
admet  la  possibilité  d'une  invagination  du  feuillet  externe  du  blastoderme. 
D'ailbîurs  ces  malformations  n'ont  qu'un  intérêt  secondaire;  elles  pourraient 
devenir,  ainsi  que  Terrillon  en  a  public  un  exemple,  le  point  de  départ  de 
fisluh'spuruhMites  par  suite  de  la  rétention  des  sécrétions,  ou  encore  de  kystes 
par  inclusion  rutanéo,  comme  dans  une  observation  de  Lannelongue. 


012  AFFECTIONS  CHIRURGICALES  DU  BASSIN. 


CHAPITRE  III 

AFFECTIONS    DE    LA    FOSSE    ILIAQUE 
^1*'.  —  Lésions  inflammatoires 

!•    PHLEGMONS    ET    ABCÈS    DE    LA    FOSSE    ILIAQUE 

Bibiiosrapiiie.  —  Dance^  Uépert.  d'anat.  et  de  physioL,  t.  IV.  —  Mémèue,  Arck.^n. 
de  méd,y  t.  XVII,  p.  1«8.  —  Veli»eau,  Leçons  orales  de  clin,  chir.,  l.  111,  \t.i\^.- 
Grisolle,  .Irc//.  gên,  de  méd.,  3'  sérir..  l.  lY,  1839.  —  Ciiassaicnac,  Traite d<U 
suppuration,  t.  11,  1859.  —Van  Laiii,  BulL  de  TAcad,  de  méd.  de  BelgiquclAW' 
3*'  série.  —  Despuès,  Gaz.  des  Hop..  187i. 

Thèses  de  Paris.  — •  1837,  Lehataud,  Piotay.  —  18ii,  Marchal  (Je  Calvij  (Agrég.i.- 
184(),  MoNNoT,  .ÏACOTOT.  —  18i7,  Tedesciii,  II-erment.  — 1818,  Simon.  —  1850,Prut1'J. 
-—  1851,  PouPARDiN.  —  1850,  KvRCY.  —  1875,  Paulieu.  —  1871),  Blin,  Bollet. 

Bien  que  les  abcès  de  la  fosse  iliaque  soient  étudiés  dans  la  palhologieiD- 
terne,  nous  croyons  devoir  résumer  leur  histoire.  Elle  a  été  d'ailleurs écrilf 
de  main  de  maître  par  Velpeau  et  surtout  par  Grisolle. 

Avant  d'aborder  notre  sujet,  il  nous  paraît  utile  <le  rappeler  la  coniposilion 
des  plans  qui  tapissent  la  fosse  iliaque.  Les  muscles  psoas  et  iliaque  son!  re- 
couverts par  une  aponévrose  de  résistance  inégale  suivant  les  points  que It'H 
considère  et  qui  porte  le  nom  de  fascia  iliaca.  Sur  chacune  des  faces  de  cilK 
toile  aponévrotique  existe  un  tissu  cellulaire  lâche;  la  couche  interne ?é|iâK 
le  fascia  du  péritoine  et  de  l'intestin,  la  couche  profonde  est  interposée enlM 
les  muscles  et  leur  aponévrose. 

Édoio^ie.  —  Les  causes  (|ui  donnent  naissance  aux  suppurations  delà  f^Jî^^ 
iliaque  semblent  multiples.  D'abord  tous  les  organes  voisins  sont  susceplil)'^^' 
des  degrés  divers  d'engendrer  l'indammation  ;  citons  successivement  Tinle* 
le  péritoine,  le  testicule  anormalement  placé,  les  ganglions  et  les  vaisseau 
lymphaticiues,  les  veines  ilia(|ues,  le  muscle  psoas,  le  périoste  et  l'us.W 
seule  énumération  ne  suflit-elle  [)as  à  montrer  (|ue  les  causes  des  plileg»'^'*'^ 
de  cette  région  sont  très  nombreuses?  Pour  cette  raison  nous  ne  saurw"** 
partager  la  manière  de  voir  de  Grisolle  qui  pense  que  1'  «  on  doit  m^om 
dans  une  description  commune  les  abcès  ilia(|ues  survenant  dans  desc^""'" 
lions  ordinaires  et  ceux  qui  naissent  dans  le  cours  de  l'état  puerpéral  »-'^*"^* 
les  phlegmons  iliaques  aigus  ont  certainement  des  symptômes  oommunN'"^*'* 
chaque  variété  présente  ses  caractèr.s  propres  (lu'une  observation  cliu'r 
plus  approfondie  révélera  certainement. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  faut  faire  jouer  un  rôle  important  aux  lymphal'*!^ 
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.clans  leliologie  de  ces  innammations;  ce  point  inconteslable  pour  les  phleg- 
mons d'origine  puerpérale  reste  vrai  pour  d*aiilres  circonslaneos;  puis  vien- 
nent rirruptîon  de  matières  fécales,  riiinaninialion,  la  rupture  un  Ja  perfora- 
tion du  caxurri  ;  renvahissement  du  lissu  cellulaire  sous-pêritonéat  par  des 
colonies  microbinues  plilogogènes.  Ajoutons-y  les  Irauinatisnies,  le  séjour  de 
corps  étrangers,  des  balles  (Baude^îs,  Bell,  Vaslin),  les  fractures  avec  plaie 
de  rilium,  le  psoïtis,  etc. 

Souvent  rinllammaiion  est  propagée  k  la  fosse  iliaque  après  avoir  débuta 
dans  une  région  voisine  (rein,  vessie,  petit  bassin);  de  nieme  nous  verrons' 
les  coUeclions  (jui  proviennent  de  rarliculation  coxo-fémoralc  remonter  le  long 
de  la  gaine  du  psoas  ou  perforer  Téminence  ileo-pectinée.  A  côté  de  ces  der* 
nières  trouveront  place  lessnppuralions  froides  d'origine  verlébrale,  les  al)cès 
ossifluenU  de  la  sîicro-coxalgie   ou  de  la  carie  ilia(|ue.  Or  la  plupart  de   ces 
inalailies  ont  été  Tobjet  de  chapitres  spéciaux,  ce  ifui   r»ous  permettra  d'élrd 
brefs.  I 

Les  abcès  iliaques  seraient  plus  communs  à  gauche  (ju*ii  droite  (présence  dirl 
cŒcum),  iians  le  sexe  masculin  que  chez  la  femme  si  Ton  ne  tient  |ias  compte 
de  Tétat  puerpéraL  Relalivemenl  k  l'âge,  la  plupart  des  phlegmons  apparais- 
sent de  vin£(l  à  trente  ans. 

nuutoita.  —  11  nous  semble  nécessaire  de  faire  quelques  divisions  dans  le 
groupe  des  inflammations  de  la  fosse  iliaque.  Ainsi  rinflammation  est  ctrcow- 
scrita  ou  diffust';  or  le  phlegmon  dilfus  présente  une  gravité  exception- 
nelle,  il  envahit  toule  la  graisse  elle  tissu  cellulaire  sous-pénlonéal  en  don- 
nant lieu  à  des  désordres  prestjue  toujours  mortels.  Ce  n'est  autre  chose  que  la 
cellulite  pelvienne  «hmt  il  a  été  (question  ailleurs. 

Quant  au  phlegmon  circonscrit,  il  occupe  deux  sièges  liien  rlistincls;  tantôt 
rintlammalion  est  localisée  dans  le  iis>u  cellulaire  interposé  entre  le  péritoine, 
ou  Hntestinet  le  fascia  iliaca;  tantul  elle  intéresse  la   couche  sous-jacente  à] 
cette  aponévrose  et  siège  dans  la  gaine  du  psoas  iliaquf^*  Celte  dernière  cons-l 
lilue  une  variété  du  psoïtis  dont  nous  nous  occuperons  plus  tard.  Le  premiers 
groupe  est  assurément  le  plus  nombreux;  à  droite  on  lui  réserve  le  nom  de 
pêrityphiite  lorsque  TafTection  est  »iue  à  une  altération  du  ca»cum  ou  ilc  Tap- 
|>endice  vermiforme;  des  deux  côtés   nous  y  retrouvons   les  lymphangites  et 
les  adénotïîithies  iliaques*  | 

La  distinction  que  nous  venons  d'établir  doit  égalrmenl  être  conservée  pour 
les  collections  purulentes,  froides,  tuberculeuseSy  qu'elles  aient  pris  nais- 
ace  dans  la  région  ou  qu'elles  résultent  de  la  migration  du  pus.  Ainsi  les 
abcès  par  congesiioû  qui  descendiMit  de  la  colonne  verlébrale  Oî»l  une  marche 
diftérenle,  selonqu'ils  proviennenl  des  parties  antérieures  des  corps  vertébraux 
ou  des  masses  latérales.  Tandis  que  ces  derniers  suivent  la  gaine  du  psoas  et 
y  restent  enfermés»  ceux  qui  cortYtspondenl  :\  une  carie  des  corps  vertébraux 
cheminent  en  dehors  du  fascia  iliaca,  sous  le  péritoine,  pour  venir  l'aire  saillie 
au-dessus  de  Tarcade  de  Fallope,  plus  rarement  dans  le  triangle  de  Scarpa 
en  suivant  le  trajet  des  vaisseaux.  Ce  caractère  les  distingue  des  précédents 
qui  restent  confmés  dans  la  gaine  du  psoas-ihaque  et  descendent  en  dehors 
du  triangle  de  Scarpa  Jusqu'au  petit  trochanter. 
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Ces  notions  étaient  indispensables  pour  limiter  le  sujet.  Nous  n'aurons 
en  vue  pour  ce  moment  que  les  phlegmons  circonscrits  sous-péritonéaux. 

Anatomie  pathoio^qne. — Tout  phlegmon  circonscHt  de  la  fosse  iliaque 
peut  subir  les  deux  périodes  d'induration  et  de  suppuration;  la  première 
n^ofTre  rien  de  spécial.  Dès  que  le  pus  est  formé  il  faut  étudier  la  paroi  de  la 
collection  et  le  contenu. 

La  paroi  des  abcès  un  peu  volumineux  est  grisâtre  ou  noirâtre  :  en  dedans 
elle  est  constituée  par  Tintestin  ou  le  péritoine  épaissi,  plus  ou  moins  altéré 
suivant  les  cas;  en  dehors  les  muscles  psoas  et  iliaque  insuffisamment  protégés 
parle  fascia  iliaca  subissent  des  modifications;  leurs  fibres  deviennent  bru- 
nâtres, ramollies  et  le  fascia  iliaca  y  adhère  plus  ou  moins.  Tantôt  cette  poche 
s*étend  de  Tarcade  de  Fallope  à  la  région  du  rein,  tantôt  elle  reste  limitée,  ne 
dépassant  pas  le  volume  d'un  gros  œuf.  Lorsqu'il  s'agit  de  vieux  foyers  suppures 
ouverts  à  l'extérieur  ou  dans  un  viscère  creux  (intestin,  vessie),  tous  les  tissus 
ambiants  présentent  des  modifications  plus  profondes  et  la  distinction  du  siège 
précis  de  1  afi*ection  devient  presque  impossible.  Dans  nombre  de  circonstances 
les  filets  nerveux  et  les  troncs  vasculaires  traversent  la  cavité  ou  sont  compris 
dans  la  paroi  ;  jusqu'à  ces  dernières  années  il  était  admis  que  les  nerfs  n'étaient 
pas  altérés  au  contact  du  pus,  mais  des  recherches  récentes  permettent  d'af- 
firmer que  leur  intégrité  n'est  pas  absolue.  D'après  Grisolle,  dans  un  tiers  des 
observations  ils  paraissent  exempts  de  toute  altération.  Barlow,  Powel  ont 
signalé  l'ulcération  do  l'iliaque  interne  et  Demeaux  a  vu  un  abcès  de  la  fosse 
iliaque  ouvert  dans  la  veine  cave  inférieure. 

La  compression  des  veines,  phénomène  assez  commun,  entraine  à  sa  suite 
la  thrombose  ou  l'œdème  du  membre  inférieur  correspondant. 

Suivant  les  cas  le  contenu  des  abcès  de  la  fosse  iliaque  varie  beaucoup;  le 
pus  est  d'ordinaire  fétide  comme  dans  toutes  les  collections  qui  avoisinent  le 
tube  digestif;  sa  coloration  est  assez  souvent  roussAtre.  Il  semblerait  que  la 
présence  des  matières  fécales  dût  être  fréquente  dans  les  phlegmons  d'ori- 
gine intestinale,  dans  la  pérityphlite  suppurée.  Or  Ddpuytren,  Grisolle  et  la 
plupart  des  auteurs  insistent  sur  la  rareté  des  matières  fécales  dans  la  cavité 
de  l'abcès.  Dupuytren  attribuait  déjà  cette  particularité  à  ce  que  les  collections 
se  vident  peu  à  peu,  à  l'obliquité  de  l'ouverture  et  au  décollement  de  l'intestin 
qui  fait  office  de  soupape.  Hâtons-nous  d'ajouter  que  les  exceptions  à  cette 
règle  ne  sont  pas  très  rares.  Bolet  a  réuni  dans  sa  thèse  un  certain  nombre 
d'exemples  d'abcès  de  la  fosse  iliaque  dans  lesquels  il  existait  des  gaz.  Ver- 
NEuiL,  Tkrrillox  out  rcucontré  des  cas  analogues  qui  s'expliquent  par  la  coïn- 
cidence d'une  fissure  intestinale. 

8yinp<6men.  —  Si  dans  quelques  cas  les  phlegmons  de  la  fosse  iliaque 
débutent  sourdement,  presque  toujours  la  douleur  localisée  dans  l'une  des 
fosses  iliaques  constitue  le  premier  signe  appréciable,  elle  acquiert  acciden- 
tellement un  caractère  d'acuité  insolite;  les  mouvements,  la  pression,  les 
efl'orts  l'exaspèrent;  aussi  les  malades  relâchenl-ils  le  ventre  en  pliant  le  tronc 
en  avant  et  en  fléchissant  la  cuisse.  Chez  certains  individus  la  soufl^rance  reste 
circonscrite,  sourde,  profonde  ;  chez  d'autres  elle  est  lancinante  et  irradiante 
dans  les  régions  voisines  (membre  inférieur,  organes  génitaux). 
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^^^sq5?en  ni^me  lernps  que  la  douleur  apparaissent  Ui^  iroubloâ  lii^^esûfîi, 
lconsii|KUio[i  cm  diarrhée,  anorexie,  nausées.  La  fièvre  survient  de  bonrtc  heure 
lilans  les  cas  aigus,  mais  il  est  rare  qu*elledébule  par  un  frisson, 
I  Au  bout  d'un  temps  variable  entre  quelques  jours  et  deux  ou  trois  semaines, 
lie  chirurgien  constate  dans  la  région  malade  une  luméfaclion  obscure  au 
[début,  puis  facilement  perceptible  plus  tard.  Dans  la  pérîtypUlite  il  existe 
itiire  masse  arrondie,  allongée  dans  le  sens  du  cùlon,  cylindroïde,  dure  et 
[rénitente,  à  peu  prt^s  immobile,  indépendante  de  la  paroi  abdominale  qui 
Iglisse  sur  elle.  Des  que  la  suppuration  s'efTeclue  les  douleurs  deviennent  lan- 
Icinantes,  le  malade  accuse  des  battements;  la  paroi  abdominale  mate  à  la  per- 
Icussion  au  niveau  de  l'alTcclion  s'empale  légèrement.  A  ce  moment  apparais- 
Isenl  aussi  les  douleurs  irradiantes,  Tengourdissemenl  et  le  Iburmîlleinent  sur 
lie  trajet  des  nerfs  €oin|iris  dans  la  tumeur  ou  à  son  voisinu^^»^  l'-r^l^rne  des 
[membres. 

I  Marciir  M  tcrtiiifiitiwoii.  —  Kn  général  les  phlegmons  de  la  lusse  iliaque 
[ti*ûni  pas  une  martlie  rapide;  il  est  bien  rare  de  les  voir  évoluer  en  moins 
ld*an  mois  dans  les  circonstances  les  plus  favorables;  la  fièvre  persiste  sans 
[èlrc  1res  vive  et  les  symptôniessubjectirs  ri  objeclirsrnnservenl  leurs  caractères. 
L'aiTection  se  termine  par  résolution,  induration»  suppuration  et  gangrène;  de 
tous  ces  modes  la  suppuration  étant  le  plus  fréquent  et  le  plus  grave,  nous 
^  l'examinerons  spécialement* 

a.  HHalutiau*  -—Certains  phlegmons  convenablement  traités  avortent  après 
jun  laps  de  temps  assez  lonjç,  la  douleur  diminue,  laluméfaclion  se  circonscrit» 
[se  réduit  pour  disparaître  ensuite,  ne  laissant  sans  doute  après  elle  d'autres 
[Iraces  que  des  adhérences  et  une  sensibilité  plus  grande, 

b*  Induration*  —  Bon  nombre  de  phlegmons  après  i^lrc  restés  statîonnaires 
rendant  assez  longtemps  ne  suppurent  pas;  ils  persistent  durant  des  mois  et 
ies  années  sous  la  forme  d'une  masse  dure  qui  englobe  les  filets  nerveuK  et 
[)eut  engendrer  des  troubles  de  la  sensibilité  périphérique. 

c.  Suppuration.  —  Les  auteurs  diirèrenl  sur  ré|»o<|ue  à  laquelle  arrive  la 
suppuration,  terminaison  fort  commune*  Suivant  Grisoli>:,  le  terme  moyen, 
filus  long  que  pour  les  autres  phlegmons  de  réconomie,  est  de  vingt  à  vingt- 
%i\  jours*  rrun  autre  cùté,  pour  Paixteh,  dans  la  pérityphlite,  la  suppuration 
irrive  du  quinzième  au  dix-huitième  jour.  Au  moment  où  le  pus  se  forme  il  y 
1  un  redoublement  dans  Fintensilé  des  symplTunes  subjectifs;  la  fièvre  devient 
[ilus  vive,  caractérisée  par  des  frissons  erratiques  ;  la  peau  est  moite,  le  malade 
ressent  des  élancements  dans  la  tumeur  qui  proémine  davantage  ou  parfois 
fuse  plus  ou  moins  loin  rlans  les  régions  voisines. 

Tout  abcès  de  la  fosse  iliaque  a  une  tendance  à  se  faire  jour  au  dehors  soit 
à  travers  la  paroi  abdominale,  au  niveau  du  ligament  de  Fallope  ou  un  peu 
îlus  haut  vers  fépine  iliaque  supérieure,  soit  après  avoir  perforé  une  cavité 
iroisine.  On  a  vu  la  suppuration  se  frayer  un  passage  dans  le  canal  crural  en 
Suivant  les  vaisseaux,  dans  la  vessie,  Tinteslin,  le  rectum,  le  vagin,  le  péritoin 

BtrLK,  sur  soixante-sept  (67)  pérityphlites,  relate  trente-huit  (38)  ouverture:; 
le  Tabcès  k  la  paroi,  quinze  (15)  dans  le  caecum,  huit  (8)  dans  le  péritoine, 
leux  Câ)  dans  le  rectum,  deux  (2)  dans  le  thorax,  deux  (â)  datishyMM^^  et 
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deux  (i)  fois  dans  les  vaisseaux  iliaques  internes;  six  (6)  malades  succombèrent 
à  la  pyohémie.  Ainsi,  d'après  ces  faits,  le  pus  seporterait  de  préférence  vers  la 
paroi  abdominale;  Paulier  arrive  à  des  conclusions  opposées,  puisque  sur 
quarante-six  (46)  pérityphlites  il  ne  compte  que  quatre  (4)  ouvertures  extérieures 
pour  dix-huit  (18)  ruptures  péritonéales,  accident  fort  grave  qui  amène  presque 
fatalement  la  mort.  De  nouveaux  faits  sont  nécessaires  pour  résoudre  ces 
questions. 

Parmi  les  terminaisons  exceptionnelles  des  abcès  iliaques,  citons  la  propa- 
gation à  la  hanche,  à  la  fesse  par  la  grande  échancrure  sciatique.  Quel  que 
soit  le  chemin  suivi  par  le  pus,  l'ouverture  de  la  collection  au  dehors  ou  dans 
une  cavité  voisine  a  pour  eifet  immédiat  un  affaissement  de  la  tumeur  et  une 
détente  générale,  sauf  pour  la  rupture  dans  le  péritoine.  Le  pus  est  rejeté  par 
les  selles  si  l'abcès  s'est  ouvert  dans  le  caîcum  ou  TS  iliaque;  nous  ne  saurions 
insister  sur  toutes  les  particularités  que  présentent  les  divers  modes  d'évacua- 
tion du  pus  ;  l'ouverture  extérieure  et  l'évacuation  par  l'intestin  nous  semblent 
les  plus  avantageuses. 

d.  Fistules.  —  Si  nombre  d'abcès  ouverts  par  le  chirurgien  et  indépendants 
de  l'intestin  guérissent  régulièrement,  trop  souvent  les  abcès  de  la  fosse  iliaque 
engendrent  des  fistules  persistâmes  que  nous  allons  énumérer.  Les  unes  sont 
simples  et  font  communiquer  le  foyer  de  l'abcès  avec  l'extérieur;  d'autres, 
compliquées,  s'ouvrent  dans  une  cavité  voisine,  ou  bien  encore  sont  à  la  fois 
stercorales  et  liurulenies  (fistules  pyo-stercorales).  Dans  ce  dernier  cas  il  n*est 
pas  rare  de  trouver  entre  la  perforation  intestinale  et  l'orifice  de  la  fistule 
abdominale  une  cavité  intermédiaire  dans  laquelle  les  matières  et  le  pus  s'accu- 
mulent. BuN  (Thèse  de  Paris,  1879),  sur  soixante-douze  (72)  fistules  pyo- 
stercorales,  en  relève  dix-huit  (18)  consécutives  à  des  pérityphlites,  et  trente 
et  une  (31)  à  des  abcès  do  la  fosse  iliaque.  Le  côté  droit  y  semble  particulière- 
ment prédisposé.  Les  orifices  de  ces  fistules,  quelquefois  multiples,  occupent 
de  préférence  la  fosse  iliaque,  le  pli  de  l'aine  ou  la  partie  supérieure  de  la 
cuisse.  Quant  à  la  communication  avec  l'intestin,  elle  n'existe  pas  toujours  au 
moment  de  l'ouverture  de  l'abcès.  Dans  maintes  circonstances  elle  survient 
ultérieurement,  annoncée  par  la  présence  de  pus  ou  de  sang  dans  les  selles, 
le  gargouillement  dans  la  poche  intermédiaire,  l'apparition  de  gaz  à  l'orifice 
fisluleux.  D'ailleurs,  l'issue  des  matières  intestinales  se  fait  fréquemment  par 
intermittences. 

La  terminaison  par  fistule  simple  a  bien  moins  de  gravité  que  les  autres, 
et  la  guérison  survient  dans  la  majorité  des  cas.  Pour  les  fistules  pyo-sterco- 
rales,  les  renseignements  fournis  par  Blin  montrent  que  sur  quarante-neuf 
(49)  fistules  pyo-stercorales  consécutives  à  des  pérityphlites  ou  des  abcès  de 
la  fosse  iliaque,  vingt-neuf  (29)  guérirent,  quinze  (15)  moururent,  trois  fois  les 
fistules  persistèrent  et  deux  étaient  encore  en  observation. 

e.  Gangrène.  -—  Certains  phlegmons  offrent  dès  le  début  une  malignité 
exceptionnelle  ;  les  tissus  se  gangrènent  au  contact  des  matières  irritantes 
qui  d'ordinaire  proviennent  de  l'intestin.  Mais  la  gangrène  apparaît  à  toutes 
les  périodes  de  l'afiection  et  môme  après  l'ouverture;  cette  complication  se 
termine  habituellement  par  la  mort. 
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^^twiii^iitle.  —  fttanl  admis  que  sous  la  nihrique  d'abcès  dv.  la  l'os&e  lUaque, 
hn  a  (iécrit  dos  états  patiiolngif|ues  de  nature  et  d*origine  diverses,  il  n*eâl 
kas  élonnanl  que  le  dragnosUc  |irésentc  parfois  de  réelles  difficultés.  Assure- 
■nirnl,  lorsque  le  pus  collecté  proémîne  au-dessus  île  l'arcade  de  Fallope  en 
koulevant  la  peau  tendue  el  rouge,  riiésitalion  ne  saurait  être  de  longue  durée» 
liais  au  début  ratfeclion  reste  obscure,  insidieuse;  cependant  la  douleur  fixe 
Bans  une  fosse  iliacpie,  [)ersislanl«s  accrue  par  la  pression,  doit  éveiller  Tal- 
fcention;  In  constatation  d'une  tumeur  viendra  changer  les  soupçons  en  ccrli- 
kijde  sll  s*agit  d'une  nouvelle  accouchée,  d*uu  blessé- 

I  En  dehors  de  ces  cas  bien  nets,  il  faut  reconnaître  que  beaucou|i  de  maladies 
■de  cette  région  exposent  à  la  confusion;  nous  énumérerons  les  principales  en 
Indiquant  leurs  caractères  dilTérentiels.  L^existence  d'accidents  inllammatoires, 
piéme  subaigus,  écarte  l'idée  de  néoplasmes  ou  de  dé(»lacemenls  d^organes 
■frein).  Les  péritonites  subaiguës  circonscrites  pourraient  au  premier  abord 
hvoir  quelque  analogie  avec  Tabrês  de  la  fosse  iliaque;  néanmoins  les  signes 
IdiiTèrent,  la  tumeur  péritonéale  est  plus  irréguHère,  bosselée,  nettement 
Ifluctuante,  et  au  début  il  y  a  eu  un  frisson;  en  outre,  dans  la  péritonite  chro- 
nique  adiu'^sive,  la  niatité  n'est  jamais  complète, 

La  tumeur  stercorale  forme  des  masses  iîiégales,  dures,  dépressibles,  con- 
sentant  l'empreinte  du  doigt,  peu  douloureuses  et  jouissant  d'une  certaine 
"mobilité. 

Le  psoïtis  et  les  abcès  sous-aponévrotiques  sont  fort  difficiles  à  ilislinguer 
ie  Tabcès  situé  en  dehors  du  fascia,  tant  rprils  restent  dans  la  fosse  iliaque 
cependant  leur  luniéfaction  serait  plus  aplatie;  après  la  suppuration  le  pus 
les  premiers  fuse  dans  la  gaine  du  |isoas  à  la  cuisse,  tandis  que  rabcès  sous- 
[^érilonéal  s'arnMe  au  ligament  de  Poupart.  En  présence  d'une  collection  abon* 
lante,  fluctuante,  qui  apparaît  au-dessus  et  au-dessous  de  l'arcade,  le  chirur- 
gien reconnaîtra  ai!?ément  un  abcès  par  congestion. 

L*adéno-phlegmon  iliaque  siégerait  un  peu  au-dessus  de  l'arcade  et  plus 
>rè8  de  la  ligne  blanche  que  les  autres  variétés  de  phlegmons;  la  découverte 
d'une  lésion  cutanée  du  mefobre  inférieur,  de  rutérus,  du  testicule  pourra 
mettre  sur  la  voie. 

rroitf»Mtiê«  —  Tout  phlegmon  tle  la  fosse  iliaque  constitue  une  aiïection 
iBérieuse.  Tirisolle  trouve  vingt  (±0)  morts  sur  soixante-dou/.e  (7i)  cas;  les 
[nombreuses  complications  qui  suniennent  souvent  rendent  compte  de  celte 
léthalité. 

En  effet,  la  rupture  de  ïa  collection  dans  le  péritoine  amène  une  péritonite 
généralisée;  d*autres  malades  succombent  à  la  gangrène  et  à  la  cellulite 
Ipelvienne  dilTuse;  les  septicémies  sont  loin  d'ôtre  rares»  L'ouverture  de 
l'abcès  h  Finlérieur  otTre  assurément  moins  de  dangers  que  la  perforation 
Intestinale,  vaginale  ou  vésicale,  mais  la  suppuration  persistante  entraîne 
fréquemment  répuisemenl  et  la  mort.  Toutes  choses  égales,  les  perforations 
ioubles  sont  plus  redoutables  que  les  autres* 
Même  après  la  guérison  ces  abcès  laissent  des  cicatrices  qui  deviennent  la 
)urce  de  vives  douleurs;  on  a  vu  des  hernies  se  former  au  niveau  de  l'inci- 
Won.  Par  ordre  de  gravité,  les  phlegmons  liés  à  Tétat  puerpéral  tiendraient 
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premier  rang; viennent  ensuite  ceux  qui  accompagnent  la  pérityphlite; Tadéno- 
phlegmon  serait  le  moins  dangereux. 

Traitemeot.  —  Il  esl  abortif  ou  curalif.  Le  chirurgien  appelé  dès  le  début 
de  TafTection  prescrira  le  repos,  Timmobilité,  un  lé^er  purgatif  et  Tapplication 
de  vingt  sangsues  au  niveau  de  la  fosse  iliaque,  les  narcotiques,  la  pommade 
belladonée,  l'huile  de  jusquiame,  une  légère  compression  avec  Touale.  Les 
bains  trouveront  leur  indication  en  pareil  cas.  D'autres  praticiens  recom- 
mandent au  bout  de  peu  de  jours  l'emploi  des  vésicatoires  volants. 

Traiteinent  curatif.  —  Lorsque  vers  la  fin  de  la  seconde  semaine  les  moyens 
précédents  sont  restés  inefficaces,  il  faut  s'attendre  à  la  formation  d'un  abcès  et 
penser  à  l'ouverture  de  la  collection  ;  les  douleurs  lancinantes,  les  battements, 
l'exacerbation  de  la  fièvre,  le  ramollissement  de  la  tumeur,  l'empâtement  de 
la  paroi  abdominale  sont  des  indices  précieux  pour  le  diagnostic  de  la  suppu- 
ration. Au  besoin,  une  ponction  exploratrice  lèverait  les  doutes. 

C'est  à  l'incision  au  bistouri  que  la  plupart  des  auteurs  accordent  la  préfé- 
rence; les  causti(ines,  le  thermo-cautère  nous  semblent  inférieurs  au  bistouri. 
On  coupe  couche  par  couche  comme  pour  la  ligature  de  l'iliaque  externe  jus- 
qu'au fascia  transvorsalis  que  l'on  déchire  avec  la  sonde  cannelée,  et  la  poche 
se  rompt  d'elle-même.  Après  avoir  vidé  son  contenu  et  lavé  la  paroi  à  l'aide 
d'injections  antiseptiques,  un  gros  drain  est  introduit  dans  la  cavité  pour  faci- 
liter l'écoulement  du  pus. 

Nous  ne  saurions  passer  en  revue  les  divers  cas  qui  peuvent  se  présenter 
dans  la  pratique,  et  nous  avons  exposé  ailleurs  la  conduite  à  suivre  pour  les 
fistules  pyo-stercorales,  vésicales,  intestinales.  Si  l'abcès  s'est  spontanément 
rompu  dans  l'intestin,  le  chirurgien  doit  suneiller  avec  soin  la  malade  et  sou- 
tenir ses  forces  par  un  régime  spécial  ;  des  matières,  des  gaz  ou  du  pus  viennent- 
ils  à  s'accumuler  dans  la  poche,  l'incision  de  la  paroi  abdominale  sera  pra- 
tiquée. Les  abcès  de  la  fosse  iliaque,  incisés  et  drainés,  se  cicatrisent  d'or- 
dinaire en  deux  mois. 

2*'    PSOÏTE 
SYNONYMKS.  —  Psoïtis.  —  Abcôs  Uiaqnc.  abcrs  sous-sipon^'vrotiqin' 

Bihiiovirapiiio.  —  Ci.oQUET,  Arch.  gén.  de  mrd.,  1812,  l.  XIII.  p.  35.  —  Kyll,  Ibîd.y 
1832,  l.  VI,  p.  08.  —  BoYEK,  Mal.  clilr.,  t.  VU,  p.  513.  —  Ciiassaignac,  Traité  de  la 
suppuration,  t.  Il,  1850.  — Pantklakis,  Arch.  gén,  de  méd.,  1S7S.—  i^o^SY.usJiaz. 
des  Hôp.y  1870,  p.  5f)0.  —  Polau.lon,  Bull,  de  la  Soc.  de  cliir.  de  Paris,  t.  IV,  1870, 
p.  330.  —  IlEiTHTAux,  art.  Psoïte  du  Dict.  de  méd.  et  chir.  p  rat.  —}ih:cK,  M  éd. 
Times,  1883.  —  Vas^n,  Congrès  français  de  chirurgie,  1885. 

Thèses  de  Paris.  —  18i4,  Marchal  (Concours).  —  1850,  Proticii.  — 1851,  Fekhand.  — 
1853,  GouRVOisiEU.  —  1800,  Maujot.  —  1873,  «ov.  —  1877,  Mahcano  (Bibl.). 

Dénnition.  —  On  désigna  sous  le  nom  de  psoïte,  l'inflammation  et  la  suppu- 
ration du  muscle  psoas  iliaque  et  de  l'atmosphère  celluleuse  qui  l'entoure. 
Étioiog^ie.  —  La  psoïte  se  développe  primitivement,  consécutivement  à  une 
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iflammation  de  voisinage  ou  dénoie  un  tHat  générail  partietilieiTnirnl  prav» 

i*  Parmi  toutes  les  causes  qui  peuvent  déterminer  la  forrnalinn  d'un  abrc> 

iaque^  le  traumatisme  com|ite  au  nombre  de  relies  dont  rinduence  est  le  plu? 

manifeste;  il  agit  directement  ou  indirectement.  Signalons  d'ahord  les  conlu- 

I- (coups  de  pied  declieval,  d'homme,  tamponnement  de  cltemiri  de  fer)  qii' 

n'ssent  la  paroi  abdominale  anlêricure,  les  régions  iliaque  ou  lombaire  . 

ie  chute  sur  les  pieds  produit  quelquefois  un  ébranlement  général  et  peut 

lonner  naissance  îi  un  plilegmon  abdominal  se  propa^^eant  au  psoas. 

Enfin  on  a  vu  des  balles,  en  pénélninl  dans  rabdomen,  aller  se  loger  danser 
muscle  et  en  déterminer  rinnamnialion{H\vATON).  La  fij^ure  (180)  représente 


flO.  —  AUéralion  tlo  \'o%  iHiqu<*  par  un  biirtîi'fi  qyi  »prif»  «vutr  9»j<iiinii'  Iroiili*  aiii  ilniif  U  ((t$M  itiaiiti 
|lf^0rlclîfM  iiDf  |»sQÎto  tii|«|>urt^e.  On  volt  »ur  Vo*  iJlAi|uc  ilu  c&ié  i^auclto  b  cavilii  prAraittlf  et  r^tilk>re  <)tti>  «VUin 


bassin  d'un  ancien  soldat  blessé  dans  les  Iraiiehées  de  Sébastopol,  qui  con* 

srva  pendant  trente   ans  dans   la   losse    iliaque  un   biseaïen   du    poids   de 

)granime$.  Vaslin,  qui  a  publié  au  Congrès  de  chirurgie  cette  observation, 

lut  intervenir  in  extremis  pour  un  pso'ilis  suppuré  qui  avait  été  occasionné 

irle  séjour  de  ce  projectile.  Déjà  Baudens  avait  du  inciser  la  fosse  iliaque 

>ur  extraire  une  balle  dans  des  circonstances  analogues. 

Telles  sont  les   conditions  dans   lesquelles  le  traumatisme  agit  dirrrtr- 

lenl.  Les  causes  indirectes  ont  une  importance  tout  aussi  grande.  L'eflTorl 

usque  que  fait  un  individu  pour  soulever  un  fardeau  ou  pour  se  retenir  au 

kofuent  d'une  chute  détermine  fréquemment  la  psoïte  (dotiavoisiEn,  Denoji- 

ILLiEHs,  GRtsoLLK).  Parfois  l'elTorl,  dit  Mai\i:ano,  n'est  ni  brusque,  ni  intense, 

laisilest  soutenu,  prolongé  ;  ainsi  se  développe  la  psoïte  chez  les  frolteurs 

parquet,  chez  les  individus  qui  font  des  marches  forcées, 

2*Certaines  inflammations  des  organes  voisins  peuvent  facilement  se  propager 

psoas;  les  inflammations  du  caecum,  les  phlegmons  des  organes  pelvien- 

ïiez  la  femme  possèdent  sous  ce  rapport  un  triste  privilège.  Les  cas  de  psoUc 

consécutive  aune  lymphangite  suppurée  ne  sont  pas  rares;  dans  un  fait 

observé  par  LEimAX,  la  maladie  élait  consécutive  à  une  iunammation  du  cordon, 

IV"  Parmi  les  aireclions  générales  nous  devons  placer  en  première  lii:ne  Trial 


620  AFFECTIONS  CHIRURGICALES  DU  BASSIN. 

puerpéral.  La  fréquence  de  la  psoïte  est  si  grande  dans  ces  conditions  qae 
Nélaton  en  avait  fait  une  classe  à  part  (psoite  suite  de  couches),  puis  vient 
rinfection  purulente  et  dans  quelques  rares  observations  (de  la  Motte,  Gendrin, 
Withmore)  le  rhumatisme  a  exercé  une  influence  incontestable.  La  plupart 
des  psoïtes  de  cause  traumalique  ont  été  rencontrées  sur  des  individus  du  sexe 
masculin,  de  vingt  à  vingt-cinq  ans  environ.  Les  travaux,  le  genre  de  vie  des 
adultes  hommes  à  cet  âge  nous  expliquent  suffisamment  cette  fréquence. 

Anaiomte  pathologique.  —  A  Tautopsic  dcs  sujcts  morts  à  la  suite  de  psoïle, 
on  constate  habituellement  des  altérations  parfaitement  limitées  à  la  gaine  du 
muscle  ;  parfois  le  muscle  lui-même  semble  intact  et  il  faut  Tinciser  pour 
tomber  sur  un  foyer  purulent  collecté  dans  ses  parties  profondes;  plus  ordi- 
nairement les  lésions  sont  diffuses,  le  muscle  a  presque  totalement  disparu: 
on  voit  dans  sagame  un  pus  fétide,  mal  lié,  souvent  elle  renferme  une  matière 
d*un  gris  noirâtre  qui  provient  de  détritus  du  muscle,  ou  une  bouillie  noire, 
putrilagineuse,  infecte,  que  Ton  a  comparée  à  la  boue  splénique.  «  Le  foyer 
purulent,  ajoutent  Cornil  et  Ranvier,  est  entouré  d'une  zone  brun  verdàlre, 
dans  laquelle  on  trouve  le  tissu  conjonctif  intra-fasciculaire  infiltré  de  globules 
purulents  et  de  globules  rouges  et  où  les  faisceaux  musculaires  contiennent 
des  granulations  protéiques,  graisseuses,  pigmentaires.  > 

Si  Taponévrose  résiste,  cas  le  plus  fréquent,  le  pus  demeure  ainsi  collecté  pen- 
dant un  certain  temps,  puis,  obéissant  aux  lois  des  abcès  par  congestion,  il  passe 
sous  Tarcade  crurale  ou  dans  la  région  postérieure  de  la  cuisse  pour  y  former 
autant  d'abcès  migrateurs.  Lorsqu'au  contraire  Taponcvrose  a  cédé  en  un  ou 
plusieurs  points,  le  pus  se  répand  sous  le  péritoine.  On  a  vu  la  rate,  les  reins, 
le  foie  baigner  dans  une  nappe  purulente,  mais,  chose  digne  de  remarque,  dit 
Marcano,  ces  organes  sont  presque  toujours  sains.  Dans  quelques  observations 
le  pus  a  pénétré  dans  le  péritoine  ou  Tabcès  est  allé  s'ouvrir  dans  Tintestin 
(MuLLEii  Ferrand),  dans  le  vagin  (Garnier). 

Les  vaisseaux  et  les  nerfs  de  la  région  restent  parfaitement  intacts  au  milieu 
de  cette  bouillie,  les  os  sont  rarement  altérés  ;  cependant  si  la  maladie  se  pro- 
longe, le  contact  du  pus  finit  par  les  dénuder  dans  la  fosse  iliaque  interne,  au 
niveau  du  petit  trochanter. 

Myiiiptômes.  —  Les  sympti')mes  du  mal  se  montrent  surtout  avec  netteté 
dans  la  psoïle  traumatique  que  nous  prendrons  pour  type  clinique. 

L'inflammation  du  muscle  est  annoncée  par  une  douleur  excessivement 
vive  d'ordinaire,  mais  parfois  sourde  et  continue.  Tantôt  cette  douleur  a  fran- 
chement pour  sièîîe  la  région  lombaire  et  l'aine,  tantôt  elle  suit  très  exacte- 
ment le  trajet  du  muscle  ou  bien  elle  gagne  les  régions  environnantes  et 
s'irradie  dans  le  membre  inférieur.  La  pression  dans  les  régions  iliaque  ou 
lombaire,  les  moindres  mouvements  de  la  cuisse  provoquent  des  crises 
aiguës.  La  contraction  involontaire  du  psoas  et  les  efl'orls  que  fait  le  patient  pour 
trouver  une  position  dans  laquelle  les  douleurs  soient  supportables  déterminent 
rapidement  une  attitude  caractéristique.  Si  le  malade  est  debout,  le  tronc  ae 
penche  en  avant,  s'incline  du  côté  de  la  lésion;  en  même  temps  on  constate 
une  claudication  manifeste,  la  cuisse  étant  fléchie  sur  le  bassin.  Lorsque  le 
patient  est  couché,  le  membre  inférieur  reste  ployé  sur  le  bassin  et  placé  dans 
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i  rotation  en  dehors.  Les  moindres  tentîitives  dans  le  sens  de  l'extension  sont 

Itoi'^rabloî*,  la  Hexioa  au  contraire  peut  être  exagën^e  sans  inronvènienl. 

Assez  |ieu  accusés  au  début,  les  phénomènes  généraux  pretnient  iiprès  un 

^rtain  temps  un  caractère  plus  accentué;  le  chirurgien  doit  alors  redoubler 

*allenlion, car  celte  recrudescence  annonce  la  format  îon  du  pus»  Dos  qu'il  est 

eull'M'té  une  détente  se  produit  :  à  ce  moment^  si  l'on  explore  la  région  du  (isoas, 

un  kl  trouve  empalée  et  bientôt  se  forme  une  saillie  très  dure,  allongée  de  haut 

bas,  de  dedans  en  dehors,  que  Ton  a  comparée  à  la  fonoe  d'un  it^uf;  il  faut 

'•primer  lortemcnt  les  parois  abdominales  pour  senlir celle  masse  qui  ^ié^^c 

au-dessus  du  ligament  de  Fallope, 

liiirritc*.  TerotiimiHoii.  — La  psoUc  pcut  sc  terminer  par  résolutiun  on  mi|* 
^uralion  ;  la  résolution  esl  1res  rare,  d'tiabilude  la  tumeur  dont  nous  venoii 

parler  augmente  de  volume,  devient  molle,  lluctuanle.  Le  pus  tendant  à  se 
réer  une  voie  d'écoulement  vient  faire  î^aillieà  la  région  inguinale  au-dessus 
ligament  de  Fallope^  evceptionelleiuent  on  le  voit  apparaître  à  la  partie  su- 
L'rieure  de  la  cuisse  ou  de  la  région  bnubaire.  L'ouverlure  de  la  cavité,  qu'elle 
[oit  spontanée  ou  chirurgicale,  antène  foujours  une  détente.  Dans  les  cas 
peureux  la  suppuration  diminue  peu  à  peu,  les  phénomènes  généraux  s  amen- 
dent, et  après  un  laps  de  temps  qui  ne  saurait  être  inférieur  à  un  mois,  le  ma- 
ide  entre  en  convalescetice;  malheureusement  ce  mode  de  lermiriaison  esl  de 
beaucoup  le  moins  ordinaire,  car  fréquemment  la  psoïtese  termine  par  la  mort. 
lilnirnoHtir.  —  Parmi  les  affections  susceptibles  d'être  confondues  avec  hi 
psoile  nous  devons  signaler  la  coxalgie,  le  (dilegmon  (ïénnéphrétique  et  les 
tumeurs  slercorales. 

Les  douleurs  dans  la  coxalgie  sont  exaclemenl  limitées  à  la  hanche,  la  ma- 
ladie se  développe  très  lentement;  le  phlegmon  périnéphrétique  a  bien  souvent 
donné  lieu  à  des  erreurs  de  diagnostic,  cependant  on  se  rappellera  que  dans 
WÊÊ^  psoïte  la  douleur  occupe  surtout  te  bas  de  la  fosse  iliaque,  tandis  qu'elle  a 
^Hon  niaxinium  a  la  région  rénale  s'il  s*agil  d'un  abcès  périnéphrétique.  L*exis- 
^H^ace  d'une  masse  dure,  bosselée,  fera  penser  à  un  amas  de  matières  slerco- 
^Hales  sur  ta  formation  duquel  les  antécédents  du  malade  ïournironl  d'utiles 
^^enseignements, 

I  Protioiiiics  —  La  psoïte  esl  presque  toujours  mortelle  :  la  psoîle  traumali- 

^Lpue  semble  moins  grave  que  la  psoïte  consécutive.  Lorsque  la  guérison  sur- 
P^^ienl,  il  persiste  pendant  un  temps  assez  long  de  la  gène  et  de  la  raideur  dans 
1      les  mouvements  du  membre  inféireur. 

Ib  Trnli«in«tif.  —  Les  antiphlogisliqucs,  les  révulsifs  doivent  être  largement 
^^fcmplovés  au  début,  mais,  ainsi  que  le  fail  observer  Marcano,  ces  moyens  sont 
^Bnutiles  si  on  ne  prend  la  précaution  d  immobiliser  absolument  le  membre  in* 
^Bérleur  et  le  bassin.  Après  s'être  assuré  de  la  présence  du  pus  le  chirurgien 
^^hraliquera  des  ouvertures  et  contre-ouvertures,  puis  placera  des  drains  de 
^Hrai;on  à  assurer  le  libre  écoulement  des  liquides»  Lavages  el  pansements  anlî- 
^Beptiques  seront  faits  avec  un  soin  minutieux,  car  la  mélltode  antiseptique 
^Hious  semble  appelée  à  modifier  un  peu  la  gravité  du  pronostic. 


€ii  AFFECTIONS  CHIRURGICALES  DU  BASSIN. 


i  2.  •—  AffectionB  des  ganglions  iliaques 

pMe.  —  Van  1.AIR,  BulL  de  VAcad,  roij.  de  Belgique,  i8GU. 
Thèses  de  Paris.  —  187G,  Paquy.  —  1878,  Varaillon. 

Les  ganglions  iliaques,  reliés  au  groupe  inguinal  profond  par  le  ganglion  de 
Cloquet,  méritent  de  fixer  Tallention  du  chirurgien;  en  effet  ils  jouent  dans  la 
pathologie  de  cette  région  un  rôle  qui  tend  à  devenir  chaque  jour  plus  impor- 
tant. 

!•  Lésions  inflammatoires.  Adéno-phlegmon  iliaque.  —  Il  est  admis  aujour- 
d'hui qu'un  grand  nombre  de  phlegmons  de  la  fosse  iliaque  ne  sont  autre 
chose  que  des  adéno-phlegmons;  un  principe  virulent  transporté  dans  les 
ganglions  par  les  lymphatiques  afférents  (membre  inférieur,  organes  génilo- 
urinaires)  s'arrête  dans  le  parenchyme  et  y  détermine  une  inflammation  dont 
le  mécanisme  a  été  décrit  ailleurs  ;  l'atmosphère  celluleuse  se  prend  à  son 
tour.  Ainsi  se  forme  une  tumeur  chaude,  douloureuse,  située  au-dessus  de 
l'arcade  de  Fallope,  à  trois  ou  quatre  travers  de  doigt  de  la  ligne  blanche 
(Paquy),  grosse  comme  une  pomme  d'api.  C'est  le  bubon  iliaque  qui  s'accom- 
pagne de  fièvre  lorsqu'il  suppure,  ce  qui  arrive  vers  le  douzième  jour,  c'est- 
à-dire  huit  jours  plus  tôt  que  les  autres  phlegmons  de  la  région.  Peu  à  peu  la 
paroi  abdominale  devient  pâteuse,  rouge,  et  l'incision  du  phlegmon  donne 
issue  à  un  pus  albumineux,  jaune  grisâtre,  filant,  inodore.  Au  bout  d'un  mois 
la  cicatrisation  est  achevée. 

Tous  les  bubons  iliaques  ne  suppurent  pas  ;  l'adénite  est,  en  effet,  susceptible 
de  se  terminer  par  résolution  ou  induration.  Le  traitement  de  l'adéno-phleg- 
mon  suppuré  est  le  même  que  celui  des  abcès  de  la  fosse  iliaque. 

i!"  Lésions  diathésiques. — Nous  n'aurons  en  vue  ici  que  les  adénopathies 
tuberculeuses  qui  accompagnent  les  affections  de  même  nature  du  membre 
inférieur,  et  en  particulier  la  coxalgie.  Varaillon,  dans  une  thèse  intéressante 
sur  ce  sujet,  a  rapporté  bon  nombre  d'observations  d'adénopathies  inguino- 
iliaques  dans  la  coxalgie  de  l'enfance;  il  insiste  sur  l'altération  précoce  et 
fréquente  du  premier  ganglion  de  la  chaîne  iliaque,  auquel  il  donne  le  nom  de 
ganglion  inguiiio-pariétal.  Ollier  a  également  signalé  cette  particularité  à 
diverses  reprises,  et  nous  avons  vu  sur  un  jeune  enfant  qui  avait  succombé 
à  la  tuberculose  pulmonaire,  la  fosse  iliaque  remplie  par  de  grosses  masses 
ganglionnaires  caséeuses  au  voisinage  d'une  coxalgie  guérie.  Quant* à  con- 
sidérer ces  ganglions  tuberculeux  comme  l'origine  possible  d'abcès  par  con- 
gestion, c'est  une  opinion  que  nous  ne  saurions  partager  avec  Varaillon. 

2^""  Adénopathies  néoplasiques.  —  La  richesse  lymphatique  des  organes  génito- 
urinaires,  de  l'aine,  de  la  racine  de  la  cuisse  explique  la  possibilité  de  la 
propagation  des  néoplasmes  malins  aux  ganglions  iliaques;  de  là  aussi  la 
fréquence  des  récidives  après  les  opérations.  A  tous  égards  le  carcinome  occupe 
le  premier  rang;  les  ganglions  altérés  forment  des  masses  volumineuses 
communiquant  avec  les  ganglions  lombaires  et  qui  ne  tardent  pas  à  com- 
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primer  les  vaisseaux  et  les  nerfs;  telle  est  Forigine  des  œdèmes  à  la  période 
cachectique,  des  douleurs  irradiées  dans  le  bassin  et  le  membre  inférieur. 
A  peine  est-il  besoin  de  dire  que  l'existence  de  pareilles  tumeurs  contre-indique 
toute  opération. 

4«  Adéno'lymphocèle.  —  Enfin  il  convient  de  mentionner  les  varices  lympha- 
tiques et  les  adéno-lymphocèles  des  ganglions  qui  affectent  presque  toujours 
la  région  iliaque.  Il  en  a  été  question  ailleurs  (Voy.  t.  T",  p.  518). 

§  3.  —  Tumeurs  de  la  fosse  iliaque 

r    ANÉVRYSMES    INGUINAUX 

mMUsTAMie.  —  Macilvain,  On  Inguinal  TumourSy  1830.  —  Panis,  Th.  de  Paris, 
1830  —  Malgaigne,  Journ.  de  chir.,  1846.  t.  IV,  p.  2  et  42.  -— Norhis,  Amer.Journ, 
ofMed. Sciences A>iil,i.  XIII,  p.  20.  — Stepiien  Sunii,  Amer.  Journ. ofMed. Sciences, 
1860.  —  FiscHEii,  Prager  Vierteljafirb.,  1869.  —  Holmes,  Leçons  sur  les  ané^ 
vrysmes,  trad.  Caussidou,  Gaz.  des  Uôp.,  1877.  —  Berger,  Soc.  de  chir.,  1882, 
p.  717.  —  KiRMisso.w  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1884,  p.  478.  —  Stetter,  Centr.  f. 
Chir.,  1884,  p.  168  et  Revue  de  llagem,  1885. 

Consulter  les  articles  Aine  et  Crurale  des  Dictionnaires. 

Les  auteurs  confondent  dans  une  môme  description  les  anévrysmes  ingui- 
naux et  iliaques;  nous  conserverons  cette  dénomination,  en  ayant  principale- 
ment en  vue  les  anévrysmes  illaques. 

Étioioifte.  —  De  toutes  les  causes  signalées,  les  elTorts  violents,  surtout 
chez  les  personnes  prédisposées,  sont  les  plus  communes.  Dès  lors  on  conçoit 
la  fréquence  plus  grande  de  ralTection  dans  le  sexe  masculin  et  à  Tâge  moyen 
de  la  vie.  Quelques  malades  ont  invoqué  un  coup,  une  chute,  et  dans  un  cas 
Tanévrysme  succéda  à  la  contusion  de  Tarière  fémorale  à  sa  naissance  par  la 
tête  du  fémur  luxé.  (Middleton  Goldsmitu).  Un  malade  de  Bkrger  eut  un  ané- 
vrysme  à  la  suite  de  la  compression  digitale.  Kirmisson  insiste  sur  Faction 
prédisposante  des  bubons  antérieurs;  il  existe  dans  la  science  une  dizaine  de 
cas  de  ce  genre.  Le  rhumatisme,  Tarthritisme,  la  syphilis  exercent  une  in- 
fluence incontestable. 

AaatoiBie  pathoiogriquo*  —  Ces  tumcurs  présentent  quelques  particularités 
dignes  d'être  mentionnées;  d*après  Holmes,  il  s'agirait  le  plus  souvent  de 
dilatations  tubulaircs  assez  étendues.  De  plus,  Tafl^ection,  quel  que  soit  son 
point  de  départ,  se  propage  très  facilement  le  long  du  vaisseau.  Voilà  pourquoi, 
malgré  la  barrière  apparente  créée  par  le  ligament  de  Fallope,  il  est  impos- 
sible de  décrire  isolément  les  anévrysmes  de  la  fémorale  commune  et  de 
riliaque.  Après  un  certain  temps,  ces  tumeurs  acquièrent  un  développement 
parfois  considérable. 

Hjinpiùakem.  —  Il  est  rare  que  le  malade  éprouve  une  vive  douleur  au  mo- 
ment du  traumatisme;  c'est  seulement  plus  lard  qu'il  s'aperroit  de  Texis- 
tence  dans  la  réjcion  de  faine,  d'une  tumeur  qui  grossit  rapidement.  En  de- 
venant plus  volumineux,  l'anévrysme  prend  une  forme  bilobée  et  paraît  divisé 
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en  deux  parties  par  l'arcade  de  Fallope  ;  il  est  animé  de  battements  d'autant 
moins  appréciables  qu'il  y  a  plus  de  caillots;  Toreille  y  entend  des  bruits  de 
souffle,  le  pouls  derrière  la  malléole  est  à  peine  perceptible.  Parmi  les  signes 
rationnels  notons  :  les  douleurs  dans  Taine  et  la  cuisse,  la  claudication,  la 
gône  des  mouvements,  l'œdème  du  membre. 

En  raison  de  leur  siège,  de  leur  accroissement  rapide,  les  anévrysmes  in- 
guinaux sont  exposés  à  de  graves  complications  telles  que  la  rupture,  Tinflam- 
mation,  la  gangrène.  Si  dans  un  petit  nombre  d'exceptions  les  malades  ont 
survécu  à  ces  accidents  ou  même  guéri  de  leur  anévrysme  (M. -A.  Severin, 
Abernethv,  lloDGSOiN),  pres(iue  toujours  ils  succombent  emportés  par  des 
hémorragies  successives,  la  septicémie  ou  la  cachexie.  James  a  noté  Tusure  de 
l'os  iliaque,  Syme  la  destruction  de  la  capsule  de  l'articulation  coxo-fémorale. 

Dtac^DosUe.  —  Au  premier  abord  il  semble  difiicilc  de  confondre  un  ané- 
vrysme inguinal  avec  une  autre  affection  :  cependant  on  a  commis  cette  erreur 
plusieurs  fois,  soit  que  l'observateur  n'ait  pas  pensé  à  ausculter  la  tumeur, 
soit  que  les  symptômes  ordinaires  aient  été  masqués  par  l'abondance  des 
caillots.  GuATTANi,  Casamayou  rapportent  des  exemples  de  confusion  avec  des 
abcès,  CuLLERiEii  prit  un  anévrysme  pour  un  bubon  et  l'ouvrit.  Ailleurs  un 
chirurgien  applique  un  bandage  sur  un  anévrysme  confondu  avec  une  hernie. 
En  sens  inverse  il  faut  se  rappeler  que  des  tunieurs  ou  des  altérations  de  l'arti- 
culation coxo-fémorale,  en  soulevant  l'artère,  simulent  un  anévrysme.  (Macil- 
VAiN,  Verneuil).  Enfin  l'expérience  a  appris  qu'il  était  fort  malaisé  de  déter- 
miner avec  quelque  précision  le  siège  exact  de  l'altération. 

Traitement.  —  L'expectatiou  no  saurait  être  recommandée  pour  des  ané- 
vrysmes aussi  disposés  à  l'extension  et  à  raccroissement.  Deux  moyens  de 
traitement  se  sont  surtout  partagé  la  faveur  des  chirurgiens:  la  compression 
sous  ses  diverses  formes  et  la  ligature.  Cependant  il  faut  signaler  quelques 
tentatives  isolées  par  d'autres  procédés  :  Everard  Home  échoua  par  les  appli- 
cations répétées  de  calorique  ;  Reynaud  guérit  un  anévrysme  iliaque  par 
l'immobilité  et  les  applications  continues  de  glace  pendant  deux  ans;  Brandis 
(1873)  obtient  un  succès  par  l'électro-puncture. 

Compression, —  Bien  que  Grant.Pemberton  lui  aient  dû  des  guérisons,nous 
ne  saurions  recommander  la  compression  directe,  continue  ou  intermittente. 
La  compression  indirecte,  au-dessous  de  la  tumeur,  encore  appelée  méthode 
de  Vernet,  n'a  d'autre  effet  que  d'activer  l'évolution  de  l'anévrysnie.  BABhNGTON 
guérit  un  malade  par  la  flexion  forcée,  jointe  au  repos  et  à  la  diète,  et  Burk 
dut  un  succès  plus  probant  à  cette  méthode  employée  pendant  trois 
semaines  (Aw^r.  Journ.  of,  Med,  ^Sc,  1870).  Kirmisson,  sur  cinquante-trois 
(53)  faits,  trouve  que  dix-sept  (17)  fois  la  compression  mécanique  a  échoué,  et 
huit  (8)  fois  la  compression  digitale  est  restée  inutile. 

La  compression  indirecte  au-dessus  de  l'anévrysme,  malgré  ses  difficultés, 
compte  assez  de  succès  à  son  actif  pour  mériter  d'être  prise  en  considération* 
Verdier  réussit  au  moyen  d'un  bandage  spécial  qu'il  avait  imaginé;  la  com- 
pression digitale,  l'emploi  des  pelotes  à  cachet  rendraient  également  des  ser- 
vices; mais  à  ces  moyens  toujours  longs,  d'une  application  difficile,  on  préfère 
la  compression  rapide  de  l'aorte  après  anesthésie.  Holmes  compte  sept  (7)  gué- 


AKKECTIOIVS  D£  LA  FOSSK  ILUQUE.  015 

îsons  sur  dix  (10)  cas  où  cette  aiéthode  a  été  mise  en  usage,  A  cet  effet  on  se 

erl  lies  compresseurs  de  Carte,  de  i\^:LATO>%de  préférence  au  levier  rectal  de 
)avies- Cependant  si  l'anesthésie  permet  de  supprimer  les  douleurs  et  de  pro- 
anger  les  séances,  elle  ne  saurait  empêcher  la  compression  éventuelle  de  Fin- 
eslin  et  du  périlorne,  toujours  dangereuse.  La  métiiode  deRistD,  Tort  rarement 
Uilisable,  n'a  donné  que  des  échecs. 

Ligatures.  —Tous  les  procédés  de  ligature  ont  été  employés  pour  la  cure  des 

inévrNSfues  in^Miinaux.  Syme  eut  recours  avec  succès,  comme  pourranévrysme 

parolidien,  à  la  méthoile  ancienne  (1802).  Après  avoir  comprimé  raorle  il  lendit 

le  sac,  retira  6  livres  de  sang  et  de  caillots;  puis  il  lia  Tiliaque  externe*  en 

)as,  rîliaque  primitive  el  riiiaque  interne  en  liaul, 

La  methoile  de  Brasdor  (li^Mluri*  au-dessous  du  sac),  la  plus  facile,  est  aussi 
^  plus  mauvaise.  A.  Cooper  posa  une  ligature  sur  la  fémorale  au-dessous  de 
^arcade,  mais  après  une  aniélioralion  passagère  la  tumeur  se  rompit  dans  le 
^ventre.  Cn  opéré  de  Wuite  mourut  d'érysi pèle ;.L\ mes  échoua  également* 

Dans  le  traitement  des  anévrysmes  inguinaux,  la  méthode  d'Anel  donne  une 
mortalité  d'environ  un   4|uarL  Sur  quatre-vingt-douze  (92)  malades,  Norui5 
relève  soixanle-«lix  f70)  guérisons  el  vingt-deux  (22)  morts  (dont   huit  par 
»gangrène,  quatre  d'hémorragie  secondaire,  trois  de   ramollissement  du  sac, 
muatre  de  causent  générales).  La  suppuration  du  sac  survenue  treize  (  lit)  fois  sur 
[les  quatre-vingt-douze  (1)2)  opérésarnena  ta  mort  dans  trois  (3)  casseulemeTil. 
^es  héuïorragiessecûinlaires  se  terminèrent  quatre  fois  par  la  mort*  Les  résuU 
Ils  récents  ohlenus  par  OtiRGER,  Combalat,  etc.,  grâce  à  la  méthode  antisep- 
tique» ^mblenl  plus  favorables. 

Ainsi  KiBMisso?!,  sur  soixante-neuf  {*iO)  observations  d'anévrysmes  inguinaux 
-traités  par  la  ligature  de  riliaque  «le  j>uis  t8r4.lrouve  cinquante-six (56)  guérisons 
■et  treize  (13)  morls,  soit  une  mortalité  de  18,84  p.  100.  Avec  la  mélliode  anli- 
feeptique  la  léthalité  s'abaisserait  à  12,5  p.  100;  8  p.  100  des  opérés  ont  été 
Efrappés  lie  gangrène  du  membre* 

I  Sur  quatre-vingt-dix  (W)  opérations  de  ligature  de  Tiliaque  externe,  de  1865 
là  i883,  Kmïtisso.N  compte  soixanle-quin/e  (75)  ligatures  pour  anévrysmes  qui 
■donnent  cinquante-quatre  (54-)  guérisons,  douze  (12)  morts,  trois  (3)  récidives, 
kix  (G)  résultats  inconnus.  Parmi  les  causes  de  mort,  nous  voyons  mentionnées 
pa  pyoliéinie  (12),  la  péritonite  (2),  riiémorragie  (3).  Sept  fois  des  hémorragies 
burvinrent;  cinq  fois  la  gangrène  el  deux  fois  Tinflammalion  du  sac. 
I  Lorsque  Tanévrysrae  remonte  très  haut,  ou  encore  si  l'iliaque  externe  paraît 
■rop  altérée,  on  aura  recours  au  procédé  de  Hunier,  ligature  de  l'iliaque  prinn- 
hive.  En  additionanlles  statistiques  de  Rummel,  Stetter,  Ri*:iiTEii,BAri\vELL,  on 
larrive  à  un  total  de  quarante4rois  (43)  ligatures  de  Tiliaque  primitive  pour  ané- 
Ivrysraes,  avec  trente-trois  (33)  morts,  soit  une  mortalité  de  70  p.  lO^J.  (Centr. 
If.  CAir.,  1881,  p.  KJO).  Cependant  nous  devons  ajouter  que  les  résultats  pour 
lanévrysmes  sont  encore  meilleure» que  pour  les  hémorragies  (trois  (3)  guérisons, 
|clix-neur(lO)  morts  sur  vingt-deux  (22)  cas)  ou  pour  des  tumeurs  simulant 
Ides  anévrysmes  (cinq  (5)  cas, quatre  (4)  morts).  La  piernière  guérison  est  due  a 
■Valentiîîe  Mott  (15  mars  1827).  Aux  faits  classiques  il  faut  joindre  le  succès 
Irécentde  Cuiapplm  (The  Lancet,  1878,  t.  Il);  dans  ce  dernier  cas  le  fil  ne  tomba 
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que  le  vingt-neuvième  jour.  Sauf  Topéré  de  Mott,  les  autres  ont  succombé  «i 
bout  de  peu  de  temps.  Les  principales  causes  de  la  mort  sont  la  gangrènedo 
membre,  la  suppuration  du  sac,  les  hémorragies, la  péritonite,  répuiseraent 
Ligature  de  l'aorte.  —  La  ligature  de  Taorte  a  été  également  pratiquée;  jus- 
qu'à  présent  le  succès  n*a  pas  couronné  ces  hardies  tentatives  et  le  tableau 
ci-joint  donne  une  idée  des  tristes  résultats  obtenus. 

A.  COOPER  (1817)  lia  Taorto  pour  un  anévrysme  iliaque  rompu...  Mort  après  40  iieure> 

James  (d'Exeter)  (1829)                           —  _         3    - 

MURRAY  (1834)                                             —  —         2i    - 

MONTEIRO  (18.12}  lia  l'aorte  pour  un  anévrysme  fémoral  rompu...  —         10  joun. 
South  (1856;  lia  l'aorte  pour  un  anévrysme  des  iliaques  externe  et 

primitive,.  —         43  liturt- 

Stokes  ayant,  dans  un  cas  d'anévrysmc  inguinal,  échoué  par  la  lonipressiM 
abdominale,  plaça  une  ligature  d'attente  sur  Taorte;  son  malade  mourut. 


T    AXÉVnVSMES   ARTÉUIO-VEINEUX    ILIAUCES 

Bimiosrapkic.  —  Larrey,  Cliu,  chlr.,  t.  m,  p.  15().  —  \u\yiSj  Dublin  MeiLkm^ 
MeiL  Sciences,  18iO.  —  Lkflaivre,  Revue  méd.  chir.y  oct.  1855,  t.  XVIII,  j».  i)i- 
Berger,  Soc.  de  chir.,  1878,  p.  (>05. 

Il  existe  dans  la  science  plusieurs  exemples  d'anévrysmesartério-veineiii* 
la  région  inguinale;  la  communication  s'était  établie  spontanément  da» 
l'observation  d'AoAMs;  un  coup  d'épée  détermina  Tairection  dans  le  fait  un  p« 
obscur  de  D.-J.  Larrey.  Les  malades  de  Leflaivre,  Berger,  avaient  reçu o 
'  coup  de  couteau.  Enfin  0.  Pemberton  a  vu  un  anévrysme  artério-veineuxeoB- 
sécutif  à  la  compression  digitale  prolongée  de  la  fémorale  sur  la  branche 
pubienne.  Dans  les  cas  de  Leflaivre  et  d'ADAMS,  la  conîmunication  enlrf 
Tarière  et  la  veine  portait  sur  les  vaisseaux  iliaques  primitifs. 

En  dehors  des  caractères  classiques  de  cette  variété  de  tumeurs,  on  a  uo^ 
le  développemeut  éléphantiasique  du  membre,  des  ulcères.  Le  ijalienl -i? 
Leflaivre,  soumis  à  la  compression  suivant  le  conseil  de  Gossklin,  mouml 
d'hémorragie  deux  ans  après;  celui  de  Larrey,  traité  par  la  méthode  de  Vil- 
salva  et  la  glace,  guérit  en  un  an. 

Que  convient-il  de  faire  en  présence  d'une  de  ces  tumeurs?  DiPUVseniWf 
pencher  pour  Tintervention;  de  son  cùté,  Holmes  dit  qu'il  faut  cljercher» 
oblitérer  Toriftce  de  communication  entre  les  deux  vaisseaux  :  1  '  en  uuvriB^ 
le  sac  et  liant  l'artère  au-dessus  et  au-dessous;  :2°  en  pratiquant  la  niênieû['^' 
ration  sans  ouvrir  le  sac;  ou  exercerait  ensuite  une  compression  surTorififf 
veineux.  Néanmoins,  si  Ton  met  en  balancç  la  certitude  d'une  survit"  a>j^^ 
longue  et  les  risques  d'une  opération  qui  en  dehors  de  ses  propres  \h^^^ 
paraît  encore  théorique,  il  vaudra  mieux  donner  la  préférence  aux  i.no)en^ 
palliatifs.  Dans  le  fait  de  Berger  la  guérison  eut  lieu  sans  intervention. 
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3**    TUMELMiS    FIBREUSES    DE    LA    FOSSE    ILIAQUE    INTERNE 

BiMiograpkie.  —  HuriUiEft,  Verxkuil»  Guyon,  BuiL  de  la  Soc.  de  chir.y  1875. 
Thèses  de  Paris,  —  1801,  Bodin.  —  1870,  Salesses.  —1883,  Ciierbetian. 

Divers  auteurs  ont  signalé  dans  la  fosse  iliaque  Texistence  de  tumeurs 
fibreuses  indépendantes  du  bassin;  Cuerbetïan  en  a  publié  un  cas  opéré 
par  Verneuil  chez  Thomme  ;  toutes  les  autres  observations  concernaient  des 
femmes.  On  ne  sait  pas  exactement  quelle  est  Torigine  de  ces  productions 
néoplasiques;  Bodin  les  fait  provenir  des  muscles,  Salksses  du  périoste  des 
os;  pour  d*autres  le  point  de  départ  serait  dans  les  aponévroses.  D'abord 
extra-péritonéales,  les  tumeurs  fibreuses,  à  mesure  qu'elles  se  développent, 
adhèrent  aux  parties  voisines  et  en  particulier  au  péritoine.  Leur  structure  est 
encore  assez  mal  connue;  si  dans  la  plupart  des  cas  il  s*agissait  réellement  de 
iibromes  purs,  il  nous  semble  bien  difficile  d'admettre  le  fait  lorsque  la  tumeur 
récidivée  acquiert  un  caractère  malin, comme  dans  l'observation  de  Verneuil. 
D'ailleurs  la  dlifércnce  très  grande  dans  la  marche  semble  appuyer  cette  ma- 
nière de  voir;  tandis  que  les  fibromes  ont  une  évolution  fort  lente,  le  fibrome 
malin  de  l'homme  opéré  par  Verxeiil  évoluait  rapidement. 

Ces  tumeurs  fibreuses,  d'abord  indolentes,  déterminent,  lorsqu'elles  ont  acquis 
un  volume  plus  considérable,  des  douleurs  locales  et  irradiantes.  Le  pronostic 
de  ces  néoplasmes  n'est  grave  que  s'ils  continuent  à  croître  ou  subissent  une 
transformation  de  mauvaise  nature.  Aussi  faut-il  les  respecter  toutes  les  fois 
qu'ils  n'occasionnent  pas  une  grande  gène.  Verneuil,  en  raison  de  l'étendue  et 
de  la  fcolidité  des  adhérences  péritonéales,  dut  laisser  l'opération  inachevée.  • 
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CHAPITRE   PREMIER 

AFFECTIONS    DE    L*OMOPLATE    ET    DE    LA    CLAVICULE 

g  1  *'.  —  AfTections  chirurgicales  de  l'omoplate 

1°   FRACTURES 

Bimusrai^hie.  —  Desault,  Méiïi.  sur  les  fraci.  de  racromion,  etc.,  Œutre$àif'* 
Paris.  1798.  — Hennen,  Principles  ofMUiL  Surg.,  i829.  —  Ahnott,  Frad.  àtït^ 
physe  corac,  in  Med.  Chir.  Transact.y  1839.  —  South,  Arch.  gén.  demèL,\.% 
1840.  —  Nelaton,  Journ.  de  chir,  de  Malgaigne,  18i5.  —  Foucher  et  J.yiAiN,6«i 
des  Hôp.,  1859.  —  AsHURST,  Transac.  of  Collège Physician,  t.  VlII,Philadelphii,Ilfi* 
—  Monagan,  Brit.  Med.  Journ.,  1876.  —  Otis,  The  Med.  and  Surg.  History,f^ 
part.  2,  t.  IhHist.  Surgic.  (Bibliogr.).  —Washington,  1876.  — GuRLT,ZMr5Wtf 
der  Knochenbruche,  in  Arch.  f.  klin.  Chir.,  1880.  —  J.  Ghauvel,  art.  Omoputi,* 
Dict.encycl.y  1880  (Bibliogr.). 

Thèses  de  Paris.  —  1866,  Couhard.  —  1877,  Lartigau. 

Thèses  de  Strasbourg.  —  186i,  Dumont. 

Fréqucnee.  Division.  —  Les  fracturcs  de  romoplate  ne  sont  pas  corainoBfii 
Gurlt,  réunissant  différentes  statistiques,  note  quatre  cent  vingt-cinq  (^ï 
fractures  de  l'omoplate  sur  cinquante  et  un  mille  neuf  cent  trente-huil(5l?^ 
fractures,  soit  très  sensiblement  1  p.  100.  La  grande  mobilité  du  scapuluffljk^ 
muscles  épais  qui  Tabritent  contre  les  chocs  extérieurs  nous  rendent coibI''' 
de  cette  particularité,  et  les  statistiques  fournissent  six  fractures  Aectp^ 
chez  l'homme  contre  une  chez  la  femme. 

Pour  faciliter  les  descriptions,  nous  diviserons  ces  fractures  en  :  1*  frt«^ 
du  corps;  2*  fractures  de  l'angle  inférieur;  3'*  fractures  de  i'acromion;4*fr*^ 


AFFl!:CT10!«iâ  DE   L'OMÛI*LATe  ET   DE   LA  CLAVICCLK.  fiSîl 

Ftiires  de  Tapophyse  coracoïde;  5*  fractures  du  col;  enfin  nous  étudierons  les 

[fractures  par  armes  ù  feu, 

i°  Fracturas  du  corps.  —  Elles  reconnaissent  pour  cause  des  violences 
directes  agissant  avec  une  grande  force  (choc,  chute  d*uii  corps  pesanl,  chute 
du  blessé  sur  un  corps  dur  et  aig^u.  ou  simplement  sur  le  dos,  passage  d'une 
roue  de  voiture).  La  solulioti  de  continuilé  siège  le  plus  souvent  au-dessous 
de  l'épine  et  aiïecte  une  direction  oblique  ou  transversale,  rarement  longitu- 
dinale. Dans  les  (raclures  transversales  et  oldiques,  le  fragment  inférieur  est 
porté  d*ordinaire  en  avant,  en  haut  r-t  en  deliors,  par  raclioti  du  grand  dentelé 

[cl  du  grand  rond. 

Douleur  augmentée  par  la  pn'ssioi»,  ht  toux^réteruuemenL,  les  mouvements 
du  hras,  tel  est  le  signe  rationnel  de  ces  fractures.  Les  signes  physi<|ues, 
difliciles  à  apprécier,  ne  permettent  jamais  un  diagm>slic  rigoureux;  contusion 
ou  brisure  de  Tos,  peu  importe  au  reste,  le  pronostic  étanl  bénin  même  lorsque 

[la  fracture  se  trouve  méconnue.  La  consolidation  se  fail  en  quatre  ou  cinq 

Isemaines  (GrriLT).  Relever  le  bras  aver  une  écharpe  et  le  fixer  contre  le  tronc 

[à  Taîde  d'un  bandage  de  corps,  telle  doit  être  la  conduite  du  chirurgien. 
î*  Fractures  de  ramjle  inférieur,  —  Celte  variété,  que  nombre  d'auteurs 
font  rentrer  dans  la  descrîpUon  des  fractures  du  corps,  mérite  d'attirer  notre 
attention  en  raison  de  la  constance  du  déplacement  toujours  sensible  à  la  vue 
et  au  loucher.  Il  est  facile,  en  eirel,de  saisir  entre  les  doigts  Tangle  inférieur  de 
rumoplaleel  de  lui  imprimer  des  mouvements.  Comme  dans  la  variété  précé- 
dente, après  avoir  placé  le  membre  supérieur  dans  la  situation  qui  facilite  le 

Imieux  la  réduction,  on  le  maintiendra  à  Taide  d'un  bandage  de  corps  et  d'une 

[^écharpe. 

IV*  Fractures  de  racromion.  —  Les  fractures  de  Tacromion,  habituellement 

Ivertîcales,  quelquefois  obliques,  siègent  dans  la  majorité  des  cas  à  plus  de 

|3  centimèlres  du  sommet  de  cette  apophyse  en  arrière  de  rarliculalion  avec 
laclaviculej  au  niveau  du  point  de  Jonction  épiphysaire.  Elle  reconnaît  pour 
cause  les  coups  et  chutes  sur  le  moignon  de  Tépaule.  Holmes  ajoute  à  ces 

[circonstances  la  |>ression  exercée  de  bas  en  haut  par  la  tète  de  riiumérus. 

l'ne  sensation  vague  de  crépitation,  une  ecctiymose  limitée  au  point  cnnlus, 
la  douleur  accrue  par  la  pression  et  rélévalion  du  bras,  permettent  de  soup- 

fçonner  la  présence  de  celte  lésion.  Le  déplacement  du  fragment,  lorsqu'il  exislCi 
cofistitue  un  indice  précieux,  mais  en  raison  du  périoste  épais  et  résistant 
qui  recouvre  la  face  supérieure  de  cette  apophyse^  ce  signe  manque  souvent* 
rC'est  sans  doute  pour  ce  motif  que  plusieurs  chirurgiens,  en  particulier  Fkr- 
locssoN  et  ÎIamilton,  regardent  les  fractures  de  Tacromion  comme  exception* 
[fielles  et  ne  voient  dans  cette  division  qu'un  fait  de  décollement  épiphysaire. 
De  deux  autopsies  qu'il  a  pratiquées  et  de  l'analyse  attentive  des  faits,  GrRLT 
conclut  que  la  consolidation  osseuse  de  ces  fractures  est  rare,  fréquemment 
les  fragments  se  réuniraient  par  des  Jractus  fibreux.  Néanmoins  le  pronostic 
paraît  favorable, 

Le  traitement  consiste  à  élever  fortement  le  moignon  de  Tépaule  par  Tinter- 
imédiaire  du  coude  et  :i  immobiliser  le  membre  supérieur, 
f     I''  Fracture  de  C apophyse  cor aco'i de,  —  Ru  raison  de  sa  sobMîié,  dt>  snn  oeu 


^ 
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(le  développement  et  de  la  protection  que  lui  fournissent  la  clavicule  et  les 
fibres  du  ^Tand  pectoral,  les  fractures  de  l'apophyse  coracoïde  sont  exception- 
nelles et  se  compliquent  de  désordres  considérables.  Gurlt  a  vu  trois  (3) 
fractures  simples  succéder  à  des  coups  ou  à  des  chutes  légères.  D*après  l'au- 
teur allemand,  une  apophyse  très  longue  serait  susceptible  d'être  brisée  par 
le  choc  de  la  tête  humorale  dans  les  luxations  de  l'épaule;  l'immobilisation  du 
membre  supérieur  à  l'aide  d'une  écharpe  suffit  pour  assurer  la  guérison. 

5'  Fractures  du  col.  —  Dans  cette  variété  de  fracture,  dont  il  existe  à  peine 
quelques  exemples  dans  la  science,  le  fragment  glénoïdien  se  trouve  entraîné 
en  bas  par  le  poids  du  membre  et  la  longue  portion  du  biceps;  en  dedans, 
c'est-à-dire  dans  l'aisselle,  par  le  grand  pectoral,  le  grand  rond  et  le  grand 
dorsal.  La  déformation,  comparable  à  ce  que  l'on  observe  dans  la  luxation  de 
l'épaule,  consiste  en  un  aplatissement  du  deltoïde  avec  dépression  brusque  au- 
dessous  de  l'acromion;  les  mouvements  actifs  sont  impossibles,  les  mouve- 
ments passifs,  tout  à  fait  libres,  déterminent  une  crépitation  manifeste,  signe 
caractéristique.  La  réduction  est  aisée,  mais  le  déplacement  reparaît  dès  que 
l'on  abandonne  le  membre;  c'est  le  contraire  dans  la  luxation. 

Relativement  à  la  contention  fort  difficile  à  obtenir  en  pareil  cas,  les  indi- 
cations ne  diflerent  pas  de  celles  ((ue  nous  exposerons  à  propos  des  fractures 
de  la  clavicule. 

6**  Fractures  par  coups  de  feu,  —  Parmi  les  causes  qui  déterminent  les  solu- 
lions  de  continuité  de  l'omoplate,  les  coups  de  feu  tiennent  le  premier  rang. 
iles  lésions  sont  simples  ou  compliquées  de  désordres  du  côté  de  la  cage  tho- 
racique  et  des  organes  qu'elle  renferme;  les  fractures  simples  nous  occupe- 
ront seules. 

Sur  deux  mille  trois  cent  cinquante-cinq  (2355)  fractures  par  coups  de  feu, 
Lœffler  relève  soixante-six  (00)  solutions  de  continuité  de  la  clavicule  et  de 
l'omoplate  sans  pénétration  des  plèvres;  dans  la  guerre  de  rébellion,  sur  un 
total  de  deux  cent  cin(|uante-lrois  mille  cent  quarante-deux  (253,14:2)  fractures. 
Otis  compte  deux  mille  deux  cent  quatre-vingts  (2280)  coups  de  feu  de  l'omo- 
plate ou  de  la  clavicule  entrant  dans  cette  catégorie,  soit  0,9  p.  iOO  environ. 

Toutes  les  parties  de  l'os  sont  susceptibles  d'être  intéressées  par  le  projec- 
tile; répine  scapulaire  peut  être  enlevée,  l'acromion  détaché,  la  cavité  glénoïde 
séparée  du  corps  de  l'os;  quelquefois  le  projectile  ouvre  simultanément  l'articu- 
lation de  l'épaule.  Avec  les  armes  modernes,  les  fractures  du  corps  de  l'os  sont 
presque  toujours  esquilleuscs;  signalons  encore  l'enclavement  des  projectiles. 

La  palpation,  la  mobilité  anormale,  l'examen  du  trajet  suivi  par  la  balle 
renseigneront  le  chirurgien  sur  l'étendue  des  désordres  ;  il  importe  ensuite  de 
déterminer  les  complications  du  côté  de  la  cavité  thoracique  et  la  situation  du 
projectile.  Henxen  attire  l'attention  sur  la  blessure  des  vaisseaux  sous-scapu- 
lair^s,  qui  donne  lieu  à  des  infiltrations  jusque  dans  les  parties  inférieures  du 
thorax;  ces  infiltrations  analogues  à  l'ecchymose  lombaire  de  Valentin  ont  été 
la  cause  d'abcès  profonds,  même  de  gangrènes.  Otis  insiste  sur  la  gravité  du 
séjour  du  projectile  entre  le  scapulum  et  la  paroi  thoracique;  cette  complica- 
tion devient  la  source  d'accidents  inflammatoires  violents,  de  fusées  purulentes, 
et  a  maintes  fois  entraîné  la  mort.  D'une  manière  absolue,  les  fractures  simples 
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du  stc-apulum  sans  lésions  fin  la  poilrine  nu  lie  rarticnlalion  de  repaut»?  pres- 
sentent une  gravité  ini'»r]iocre.  Sur  mille  quatre  ceol  quarante-quatre  (l.iii) 
iVarlures  <1p  ce  genre  netlement  êtalilies,  Orts  trouve  cent  î^nixaute-dix-sept 
(177)  morts,  quatre-vingt-quatorze  (*H)  velt^rans,  cinq  cent  cinquante-ijuatrc 
f  (554)  licenciés, cinq  cent  qualre-vingt-disc-huit  (51>S|  soldats  rentrés  au  service, 
•  vîngt  et  un  (âl)  cas  îndéterniiriés,  soit  une  mortalité  de  12  p.  \(M)  seulement. 

Après  avoir  arrAlê  r»*roulerneiit  sanguïîï,  enlevé  les  corps  étrangers  et  les 
esquilles  mobiles  ou  détachées,  lavé  et  drainé  le  foyer  de  la  fracture,  lechtrur- 
r^ien  doit  se  bornera  maintenir  les  parties  en  repos  en  immohîlisanr.  le  membre 
îsupérîeur.  n  R'^specter  toules  les  (tarties  <]uioutrhani'e  de  vivre,  combattre  les 
acetdenls  inflammaloires,  n'intervenir  chirur^icaletnenl  par  la  résection  qu'à 
la  période  ultime,  quand  les  désordres  sont  détinilivement  limités,  telle  est  la 
marche  h  suivre  dans  les  coups  de  feu  du  scapuhmi  »  (Cuauvef.), 

"t   TtiMROnS    DE    L'OMOrM.ATE 

KiWN>crii|iiiie».  —  DoLBEAtT,  Gaz^  de&  Uùp,,  I8(ÎL  —  LAmiÉ,  /?!«(/.  de  la  Sac.  de  ckir»^ 
\Hi*Au  —  iHAFFaEsoN,  The  LancH,  IH7i.  —  Macnamaha,  The  Lancet,  iHlS,  —  hmn, 
Brit.  Med.  Jtntrn.,  \HHil  —  Bichet,  France  méd.,  1S85. 

Thése.<<iJ«'  Paris.  —  IK7:î,  De^aNdiœ.  —  iHKd,  I)k  Lan<;knua<ien» 


Frrqttj^Hne.  — Les  lameurs  de  Tomoplale  paraissent  assez  IVéqueutes.  En 
I  additionnant  soixante-trois (63)  cas  réunis  par  Demamike,  neuf  (V»)  par  CtïArvKL 
►el  les  cinq  (5)  obsen'atîons  contenues  dans  la  thèse  de  Langenhagen,  nous 
faîTÎvonsà  un  total  de  soixante-di\-sepl  (77)  laits  se  décomposant  comme 
*  suit  :  huit  (8)  exostoses,  quinze  (ir>)  eiichondromes,  vinj^t-quatre  (^i)  sarcomes 
et  vingt-trois  {i2)  cancers* 

L'omoplate  droite  est  plus  s(»uvi*ut  alleiule  que  ki  gaucbe;  te  sexe  inai<ruini 
**trAge  adulte  louruissenl  In  lïiajorilé  des  malades. 

Il  est  liabilucllement  diniciie  de  préciser  le  point  de  départ  du  mal  ;  toute- 
(fois,  parle  fait  même  de  leur  structure, les  parties  spongieuses  du  scapulumi 
I  angle,  épine,  sont  bien  souvent  le  lieu  de  naissance  des  néoplasmes. 

i9ytnpt«VfltifMi.  —  Ces  productions  n*apportent  pas  une  grande  gène  au  début, 

^••t  quand,  par  leur  nature,  elles  sont  indolentes,  leur  développement  passe 

Inaperçu,  Les  douleurs  seules  pourraient  attirer  Fatlention  du  patient;  mais 

légères,  intermittentes,  lancinantes  à  cette  période,  elles  sont  considérées  et 

traitées  comme  des  douleurs  dites  rhumatismales,  aussi  est-ce  fréquemment  le 

hasard  qui  révèle  au  malade  ou  à  son  entourage  la  présence  de  la  masse  morbide. 

A  ce  moment  la  tuméfaction  parait  dilTuse,  mal  circonscrite,  occupe  aussi 

bien  Ja  face  superllcielle  que  la  face  profonde  de  cet  o.s.  Suivant  son   point 

{de  départ,  la  tumeur  est  plus  ou  moins  accessible  à  la  palpation;  elle  grossit 

I  tivec  une  rapidité  srd»ordonnée  à  sa  nature,  et  finit  par  acquérir  un  énorme 

^iléveloppemenl*  Chauvel  a  vu  à  la  clinique  de  Séiullot  un  ostéo-sarcome  de 

^'omoplate  droite  qui,  dans  sa  marche  envahissante,  avait  atteint  le  volume  de 

la  moitié  du  tronc.  A  mesure  que  le  néoplasme  se  développe,  les  symptômes 
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s'accusent,  les  mouvements  sont  gênés,  les  douleurs  augmentent;  la  peau  dis- 
tendue est  sillonnée  par  un  réseau  de  veines  variqueuses. 

Si  la  masse  fait  saillie  dans  Faisselle,  elle  comprime  à  la  fois  les  veines  et 
les  nerfs  du  plexus  brachial,  de  là  des  douleurs  violentes  et  un  œdème  dur  sur 
tout  le  trajet  du  membre  supérieur.  Tant  que  le  tissu  morbide  se  trouve  confiné 
dans  Tos  et  son  périoste,  les  mouvements  imprimés  à  la  tumeur  se  transmettent 
à  Tomoplate  et  aux  os  du  voisinage  ;  ce  signe  pathognomonique,  d'après  Richet, 
devient  impossible  à  constater  quand  la  production  envahit  les  parties  molles 
englobant  tout  le  moignon  de  l'épaule.  Fait  important  à  noter,  l'articulation 
de  répaule  reste  intacte  et  ses  mouvements  ne  sont  limités  que  par  la  masse 
même  de  la  tumeur.  Comme  dans  les  autres  jointures,  le  cartilage  semble 
être  pour  le  néoplasme  une  barrière  infranchissable. 

Dtafpipsttc.  —  Au  point  de  vue  du  diagnostic,  deux  questions  à  résoudre  se 
présentent  au  chirurgien  :  1°  délenniner  le  siège  précis  de  Taffection  et  recon- 
naître si  elle  appartient  à  Tomoplate  ;  T  établir  la  nature  du  mal,  sa  bénignité 
ou  sa  malignité. 

RiCHET  a  présenté  à  la  Société  de  chirurgie  (17  octobre  18G0)  un  malade  chez 
lequel  un  cal  vicieuxWu  scapulum  avait  été  pris  pour  une  exostose;  l'existence 
d'un  traumatisme  antérieur  suffirait  ici  à  lever  les  doutes.  Parmi  toutes  les 
causes  d'erreur,  la^plus  difficile  à  éviter  est  la  présence  d'une  collection  puru- 
lente placée  sous  l'omoplate  et  soulevant  cet  os;  Rogers  et  Michel  ont  l'un 
et  l'autre  ponctionné  une  tumeur  de  l'omoplate  croyant  ouvrir  un  abcès  de  la 
région  profonde  ;  aussi  le  mieux  est-il  d'attendre  avant  de  se  prononcer.  On 
ne  confondra  pas  les  néoplasmes  du  scapulum  avec  les  lipomes  superficiels 
et  les  tumeurs  développées  dans  les  muscles,  pas  plus  qu'avec  les  masses  gan- 
glionnaires de  l'aisselle.  Pour  différencier  les  tumeurs  de  la  tête  de  l'humérus 
d'avec  celles  qui  nous  occupent,  les  auteurs  conseillent  de  faire  exécuter  des 
mouvements  de  rotation  au  bras,  suivant  son  axe;  si  la  production  accompagne 
ces  mouvements  elle  part  de^l'humérus,  sinon  elle  a  son  origine  dans  l'acro- 
mion  ou  la  coracoïde. 

Reste  à  établir  la  nature  du  mal;  le  chirurgien  se  basera  sur  les  antécé- 
dents du  sujet,  étudiera  le  siège,  la  consistance,  le  mode  de  développement, 
la  configuration  extérieure  de  la  masse;  dans  les  cas  douteux  il  serait  parfai- 
tement autorisé  à  enlever  à  l'aide  du  trocart  explorateur  une  parcelle  de  la 
production  de  manière  à  en  faire  Texamen. 

TraUemeni.  —  On  ne  saurait  établir  de  règles  générales  relativement  au 
traitement  des  tumeurs  solides  du  scapulum;  il  doit  varier  avec  la  nature 
bénigne  ou  maligne  du  mal. 

L'iodure  de  potassium,  les  mercuriauxont  raison  desexostoses  syphilitiques. 
S'il  s'agit  d'un  néoplasme,  l'ablation  simple,  les  résections  partielles  ou  totales 
de  l'omoplate  doivent  être  discutées.  Les  succès  opératoires  montrent  le  peu 
de  gravité  relative  d'opérations  considérables  et  parfois  efTrayantes.  L'abla- 
tion de  l'omoplate  et  du  bras,  pratiquée  cinq  fois,  compte  trois  morts  et  un 
succès.  La  résection  du  scapulum  après  désarticulation  du  membre  supé- 
rieur, c'est-à-dire  faite  pour  récidive  de  la  production  déjà  enlevée,  aurait 
donné,  sur  cinq  (5)  cas,  cinq  succès  opératoires  et  trois  succès  définitifs.  L'ex- 
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irpnlîofi  cotTipIète  du  scapuluni  avec  conservation  iJu  membre  sup»)neur,  sur 
<lî\-huit  (18)  cas,  compte  seize  (16)  succès  opératoires  mais  seulement  cinq  (5) 
succès  définitifs.  L'amputation  de  l'omophile,  praliquée  dîx-scpl  (17)  fois,  donne 
|inze  (11)  succès  opératoires  et  huit  (8;  résultats  supposés  délinîtifs.  La  résec- 
lion  du  corps  du  scapulum  au-dessous  de  Tépine  compte  sur  sepl(7)  opérations, 
^%  (6)  succès  immédiats,  trois  (3)  récidives  constatées  et  trois  (3)  succès  non 
|ualinés.  Les  résections  de  l'angle  iuférietn'  paraissent  peu  graves.  Comme  le 
lit  remarquer  Chauvel,  à  qui  nous  empruntons  cette  statistique,  il  est  regret- 

ible  que  maintes  l'ois  les  résultats  ultimes  n'aient  pas  été  publiés;  néanoioins, 
joute  cet  auteur  «  H  ressort  de  Texanicn  des  chiiïres  précités  :  1'^  que  la  réci- 
live  se  fait  attendre  assez  longtemps  pour  autoriser  riulervention  opératoire 
lans  le  cas  de  tumeurs  netlenient  limitées;  '^'^  que  la  mort  par  le  fait  de  l'opé- 

ition  est  exceptionnelle  même  quand  les  parties  enlevées  sont  énormes;  3°  que 
récidive  est  plus  rare  et  au  moins  plus  tardive  après  les  opérations  radi- 
l&ales,  les  résections  totales,  les  extirpations  combinées  avec  Pamputation 
lu   membre   supérieur.  »»  Cependant,  on  ne  saurait  conseiller   de  recourir 

'emblée  aux  extirpations  et  aux  amputations;  les  exlirpalions  partielles,  au 
^onlraire,  dans  lesquelles  l'opérateur  respecte  rarticulalion  scapulo-liumiV- 
ralc,  nous  paraissent  particulièrement  recommandables. 


3<*    FUOTTEMENT    SOUS-SCAPULA  ÎRE 


^fbtiogrttpiiir.  —  Bjïnet,  BuU*  de  la  Suc,  de  ckit\,  IHIIT.  —  (Ialvagm-Kucoi^,  Buli 
d(l  Soc.  med.  di  Bùiotjnu),  juin   \HT^.  —  Te[irillo\,  Arch.  tjèti.  de  méd.^  <j'  sl'Hk' 
t  WW,  iH7L  —  Lu  Dkntit,  Sqc^  dechit\^  IKT6.  —"Ïzwwmlos^  Arch.  gén,  de  méii  , 
1877,  et  BulL  gén*  de  ihérap..  1879.  —  J.  Chalvel,  DicU  enctjci.  des  scienas  tned.. 
1B8t. 
hèses  de  Vima.  —  1875,  BassompieRHK. 

»Signales  pour  la  première  fois  par  Boi.net  (Sùc.  de  chh\,  1869),  les  frotte- 
ents  sous-scapulaires  ont  été  étudiés  depuis  par  Galvacni  (de  Dobjgne),  par 
£RaiLL07«  et  par  Gaujot,  dont  les  recherches  se  trouvent  consignées  dans  la 
lèse  de  BAssoMiMEam-:, 

sié|rr.   —  Dans  son  rapport  à  la  Société  de  chirurgie  sur  le  mémoire  «ie 
KjtiULLON.  Lk  DE>Tr,  examinant  dix-huit  (18)  faits  dans  lesquels  le  frotte* 
ent  sous-scapulaire  était  nettement  accusé,  trouve  que  seize  (l*>)  fois  les 
aquements  occupaient  l'angle  inférieur  de  l'omoplate;  deux  fois  seulement 
1s  avaient  leur  maximum  ;i  Tangle  supéro-interne. 
tiuuion.  —  II  existe  deux  catégories  bien  nettes  dans  ces  frottements  :  les 
us  doux,  légers,  localisés  de  préférence  dans  la  partie  inférieure  du  scapulum. 
ni   d*origine  ptiysiologique;  les  autres,  rudes,   secs,  durs,  ont  seuls   une 
^rig-ine  patbologique. 
i;iloioirit*.  — Pour  expliquer  la  production  de  ces  frottements  jiatbolo.sîiques, 
s  auteurs  admettent  trois  causes  principales  :  1°  l'existence  d'une  saillie  sur 
loe  des  surfaces  osseuses,  cùle  ou  omoplate,  saillie  qui,  après  avoir  détruit  1 
usele»  arrive  au  contact  de  Tos  du  côté  opposé;  2*  une  atrophie  du  nm^rl. 
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sous-scapulaire  permettant  au  scapulum  crarriver  au  contact  des  côtes;  7k 
développement  d'une  bourse  séreuse  accidentelle  entre  les  deux  os.  Ce  denier 
facteur  nous  paraît  avoir  une  influence  prépondante; l'existence  de  cesbounei 
séreuses  au  niveau  de  l'angle  de  Tomoplate  a  du  reste  été  démontrée  amli» 
miquenicnt  par  les  obser\'ations  de  Galvagni,  Gaujot,  Terrilloîi,  Camus.  Eliï 
présentent  parfois  des  parois  indurées,  épaisses,  dures,  contenant  desnoyw 
cartilagineux  qui  expliquent  suffisamment  la  sensation  spéciale  que  r« 
éprouve. 

Njmptômes.  —  En  appliquant  la  main  sur  l'omoplate  des  sujets  pendat 
qu'ils  exécutent  des  mouvements  avec  le  membre  supérieur  correspond^ 
on  perçoit  un  bruit  de  frottement,  une  série  de  craquements  dont  le  maxii 
est  au  niveau  de  l'angle  inférieur  de  l'omoplate.  Dans  certaines  circonsi 
ce  bruit  peut  être  entendu  à  distance,  (Jalvagni  le  compare  à  celui  que  fait 
cheval  en  mangeant  de  l'avoine. 

La  déformation,  conséquence  de  l'alrophie  musculaire,  semble  légère,li 
douleur  et  la  gêne  fonctionnelle  sont  d'habitude  peu  accentuées  ;  dans  quel 
observations,  cependant,  cette  infirmité  déterminait  de  violentes  souffrantt 
avec  impuissance  ou  difficulté  extrême  des  mouvements  du  membre  sapériei 

DiAgnoMtic.  —  Deux  affections  seraient  susceptibles  d'être  confondues 
les  craquements  sous-scapulaires;  la  péri-arthrite  el  l'arthrite  sèche  scip* 
humérales;  mais  les  craquements  sous-scapulaires  sont  plus  douxipeli 
bruits  de  la  péri-arthrite  et  de  Tarthrite  sèche,  ils  se  produisent  pendanll 
mouvements  d'élévation  dans  le  premier  cas;  dans  le  second,  au  conlraire, 
résultent  des  mouvements  de  rotation.  S'il  y  a  doute,  Terrillo>  donne co» 
décisive  l'exploration  suivante  :  «  Plarant  la  main  à  plat  sur  la  région  po* 
rieure  de  l'omoplate,  on  prie  le  patient  de  mouvoir  en  masse  l'épaule  ?arle 
Ironc  en  laissant  le  bras  immobile  et  fixé  à  l'épaule.  On  sent  aussitôt  que  le 
quementct  le  bruit  ainsi  produits  se  passent  vers  le  bord  spinal  de  romoplate.i 

PronoHitc.  Traitement.  —  Le  pronostic  de  cette  infirmité  dépend  uniqiÉ' 
ment  de  la  gêne  qu'elle  occasionne.  De  tous  les  procédés  thérapeutiques 
soillés,  l'immobilisation  de  Tomoplate  sur  le  tronc  paraît  le  plus  rationnel; 
ponction  et  le  drainage  de  la  bourse  séreuse  sous-scapulaire  ont  donné 
de  bons  résultats  à  Tkriullon. 
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—  D'a|)rès  la  statistique  tle  Biiuxs  que  nous  avons  «lonnce 
^  p.  5^i),  sut*  quarante  mille  deux  cent  soixante-rlix-sept  (40,â77)  frac- 
des  lUiTiîrentes  pièces  du  squelelte,  on  trouve  six  mille  eenl  viujjtt-deux 
solutions  de  continuité  de  la  clavienle,  soil  sensiblement  ir»,t*J  p.  KKL 
ïlegré  de  fréquence  place  ces  fractures  immédiatement  apiTs  celles  de 
l-bras  et  des  cAtes,  elles  (iisfnilent  le  troisième  rmi^  aux  fractures  tle 
L  C'est  à  rage  adulte,  et  sur  des  sujets  du  sexe  masculin,  que  cette  lésion 
e  plus  communément  observée;  ou  ia  rencontre  aussi  nombre  de  fois 
es  be'qntaux  d^enfants,  tandis  qu'elle  paraît  rare  chez  les  vieillards.  La 
u(e  ilroite  serait  beaucoup  plus  souvent  fracturée  que  la  i^aucbe;  enfin 
le  des  observations  de  fracture  simultanée  des  deux  clavicides» 

.  —  Elles  se  divisent  en  muses  ditreU's  et  indirectes.  Parmi  les  pre- 
I,  les  coups,  les  chocs  Jes  cliutes  dans  h?squelles  la  clavicule  va  frapper 
jvte  vive  liennf»ïM  le  premier  rant:^;  ces  différents  facteurs  agiront  d*une 
d*aularit  plus  eilîcace  que  la  direction  de  l'agent  vnlnéraul  se  rappro- 
davantage  de  la  perpentii  cul  aire» 

kS  la  grande  majorité  des  cas,  la  clavicule  se  trouve  fracturée  par  un 
Koup,  dans  nue  chute^  à  la  suite  d'un  coup  sur  le  tuoignon  de  Tépaule* 
tcanisine  qui  préside  à  la  solution  de  continuité  est  facile  h  saisir.  Com- 
e  entre  le  sol  qui  lui  sert  fie  point  d*appni  et  le  sternum  sur  lequel  elle 
lute,  la  clavicule  tend  à  sincurver  au  niveau  de  sa  Cfmrbure  |U'incipale, 
ton  élasticité  naturelle  a  été  dépassée,  elle  se  rompt  vers  le  milieu 
longueur,  ou  plus  rarement  dans  la  portion  comprise  entre  l'apophyse 
aide  et  Facromion.  Signalons  enlln  les  fractures  dues  à  la  contraction 
ilaîre^  bien  étudiées  par  Delens;  elles  se  produisent  de  préférence  dans 
Duvements  destinés  lï  porter  en  ilehors  et  en  liaut  le  bras  préahifdemenl 
iéet  mis  dans  Tadduction  forcée  (Poïnsot).  ihnxiT  a  réuni  vin^'t  (20)  obser- 
18  de  ce  genre. 

18  quelques  circonstances,  Tos  était  préalablement  malade;  le  r6le  fie  la 
ictîon  musculaire  est  très  accessoire,  la  véritrible  cause  de  la  fracture 
ï  dans  Faltération  primitive,  produite  par  la  syphilis,  la  tuberculose,  h? 

ai,  ac, 

-  La  clavicule  se  fracture  en  trois  points  dilTérents  :  1"  à  sa  partie 
me,  au  niveau  de  la  convexité  antérieure  niaxima  (fracture  du  corps  de 
raclures  inlra-coracoïdiennes);  ^â"*  en  dehors  des  ligaments  coracoïdiens 
ire  extra-coracoïdienne  ou  de  Textréniité  acromiale)  ;  3"  à  la  partie  interne 
(fractures  de  Pexlrémité  sternale).  La  première  variété  est  de  beaucoup 
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la  plus  conimune.  Au  point  île  vue  de  leur  direction,  ces  fractures  snnl  nbi^l 
ou  transversales  ;  les  premières  paraissent  presque  toujours  cooséea^| 
à  l'action  des  causes  indirectes,  les  dernières  succèdent  aux  vi(»lene«f^| 
agissent  directement.  Chez  les  jeunes  enfants  il  peut  arriver  que  le  [»ei^| 
résiste,  ce  qui  limite  le  déplacement;  ces  fractures  saos  rupture  de  li^^| 
périostique  ont  quelquefois  donné  le  change  et  fait  croire  à  ta  préâ^o^H 
fractures  incomplètes,  qui  sans  doute  peuvent  exister  mais  n'ont  jnmai^H 
démontrées  analomiquement  (Pol.villox)*  H 

Anatotuie  |i«iiiat<if(lfinf^.  —  Maintenus  par  des  ligaments  pui-^^diut^H 
frajînients  dans  les  IVaclures  exlra-coraroïdiennes  se  déplacent  très  |)e^H 
contraire,  un  chevauchement  manifeste  accompagne  les  solutions  de  cood^f 
du  corps  de  Tos,  sauf  dans  les  cas  ou  la  gaine  périostique  a  été  roni^H 
A  peine  marqué  dans  les  fractures  transversales,  le  chevauchemeril  es^H 
accentué  dans  les  fractures  obliques;  plusieurs  facteurs  interviennent  e^H 
pour  séparer  les  fragments.  En  général  le  fragment  externe  se  trouvé  itl^H 
bas  par  le  poids  flu  membre  supérieur  et  raclion  du  muscle  ddtnid^H 
avant  et  en  dedans  par  la  contraction  do  grand  pectoral;  le  fragment  îfl^H 
vient  faire  saillie  en  haut,  entraîné  par  le  faisceau  evterne  du  steriKK^H 
mastoïdien;  ce  déplacement  serait  encore  facilité  par  la  disposition  (in^H 
ùicnts  de  rariiculation  sterno-claviculaire  et  les  mouvements  du  trône  ^H 
bras  du  coté  sain.  ^H 

A  c6té  de  ces  causes  purement  anatomiques,  il  faut  faire  une  large fl^H 
Taction  de  la  cause  frarturante  elle-même  qui  agit  fortement  sur  Ir  frtf^H 
externe  el  ïe  déplace  toujours  suivant  l'épaisseur  ou  suivant  la  diredioB^H 

Fractures  muîtipie&.  Fractures  compliquées,  —  Au  lieu  d'un  seul  tt^H 
fracture,  il  eu  existe  parfois  deux  sur  la  même  clavicule;  dans  i  -  'H^H 
c'est  la  partie  moyenne  de  Tos  qui  se  trouve  détacliée,  on  a  vu  i  .  '^H 
fractures  esquilleuses.  Ces  cassures  sont  toujours  le  résultalVrune  catisedi^H 

Parmi  les  lésions  des  parties  voisines  susceptibles  de  venir  cooifiliqu^H 
solutions  de  continuité  de  la  clavicule,  nous  devons  signaler  les  |»bies^H 
peau,  la  blessure  de  la  veine  et  de  Tarière  sous-clavière,  la  déchirure de^^H 
du  plexus  brachial  et  la  perforation  de  la  plèvre  et  du  poumon  par  iinfn(^H 
acéré.  Vigahoi;x,  Vklpeau.  llrGriEU  ont  cité  quelques  exemples  de  semU^H 
perforations;  elles  deviennent  la  règle  dans  les  fractures  par  coup5tkf^^| 

Fractures  doubles  on  dei^  deux  ctavivules.  —  Les  fractures  siuiultanci^H 
deux  clavicules  paraissent  excessivement  rares.  Malgaigke  n'en  ci>iui^H 
que  six  (6)  oliservations,  auxquelles  PolaelloiN  a  pu  en  ajouter  Imil  fHll^H 
Tous  les  sujets  ainsi  maltraités  appartenaient  au  sexe  masculin.  Leraéci^H 
qui  a  présidé  à  semblable  accident  est  parfois  fort  diflicile  à  analySll^^ 
les  quatorze  (li)  cas  de  Polaillon,  quatre  fois  les  blessés  avaient  i»li^H 
quemcnt  serrés  contre  un  mur  par  une  voilure  ou  entre  deux  corps  vohiioi^B 
tendant  à  se  rapprocher  (cause  indirecte).  j 

D'autres  fois  ces  lésions  sont  produites,  l*une  par  cause  indirecte, WMU 
par  cause  directe.  i 

Njrmpiômeii.  —  a.  Fractwes  du  corps  de  l'os.  —  Au  moment  lic  Tacei^i^l 
le  blessé  éprouve  une  douleur  vive  et  prend  une  attitude  caractérij§^<^| 
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^krtains  ont  entendu  un  craquement  osseux.  La  tète  et  le  trône  sont  inclinés 
^Bu  côté  malade,  je  coude  correspondant  à  répaule  blessée  est  soutenu  par  la 
Biain  du  ciUé  opposé  qui  l'enii»éct»e  d*agir  par  son  poids.  Si  l'on  promène  les 
Bioigts  sur  la  surface  de  la  clavicule,  on  sent  des  inégalités»  des  déplacements; 
Hn  Imprimant  au  bras  un  mouvement  tiuelconque,  le  chirurgien  constate 
Bisément  la  mobilité  des  fragments  et  la  rré[)itation.  F3oyj-r  avait  affirmé 
Hue  les  mouvemcnls  d'élévation  et  de  circumductiun  du  membre  supérieur 
^talent  impossibles;  l'examen  attentif  des  faits  a  démontré  que  ce  symptôme 
Hi'avait  rien  de  constant»  et  la  douleur  vive  qui  se  produit  dans  ces  tentatives 
Bemble  tHru  la  cause  principale  de  celte  inipulence  fonction nelle. 
B  b.  Fractures  exlra-eoraeoidiennes,  —  Nous  avons  dit  que  ta  présence  de 
Bgaments  puissants  empi^chait  le  déjdaccment  dans  cette  variété  de  fracture, 
Hussi  les  signes  pbvsiques  ("ont-ils  absolument  défaut,  et  parmi  les  symptômes 
Hationnels  la  douleur  localisée  â  la  pression  a  seule  une  certaine  valeur, 
"  c.  Frarturcs  de  f  extrémité  interne.  —  Malgaigne  a  particulièrement  insisl»- 
sur  le  déplacement  spécial  au\  fractures  de  Textrémité  sternalc.  Dans  la  majo- 
Hité  des  cas,  il  exisle  un  déplacement  suivant  Tépaisseur  et  suivant  la  direc- 
tion, qui  a  pour  conséquence  la  production  d'une  saillie  sur  le  bord  antérieur 
Hlu  tiers  interne  de  la  clavicule.  Cetle  saillie  est  due  soit  k  une  déviation  du 
fragment  externe  qui  est  porté  en  avant  et  en  ban,  soil  ù  la  rencontre  angulaire 
des  deux  fragments  d'ordinaire  engrenés.  La  disposition  anormale  des  frag- 
menis  résulte  de  Taction  des  faisceaux  claviculaires  du  grand  pectoral  et  du 
WeUoide* 

H  d,  fractures  de:s  deux  ctavicules,  —  Les  synjplùmes  de  ces  fractures  ont 

Hié  tracés  de  main  de  maître  par  Milgaig?ïe  à  propos  d'un  cas  quHl  a  eu  sous 

H^  yeux.  Les  fragments  externes  étaient  cacbés  au-dessous  et  en  arrière  des 

Bagments  internes;  tes  épaules  plus  basses  que  cliez  un  sujet  sain  paraissaient 

Be  rapprocher^  la  partie  supérieure  de  la  poitrine  se  montrait  fortement 

Bitrécie  ;  le  malade  pouvait  rapprocher  ses  épaules  en  avant,  tandis  que  les 

Biouvements  de  développement  du   thorax  étaient  très  gênés.  A  ces  signes 

HpoLAtLLON  ajoute  une  difficulté  notable  de  la  respiration,  qull  faudrait  atlri- 

^puer  à  ce  que  plusieurs  muscles  inspirateurs  ont  perdu  leur  point  d'appui. 

B    Pronostlr.  —  Les  iVactures  simples  de  la  clavicule,  sans  être  graves,  cons- 

Biluent  un  accident  sérieux;  il  est  en  etfel  peu  commode  d'obtenir  une  conso- 

Birlaition  irréprochable  au  point  de  vue  de  l'esthétique.  Le  cal  vicieux  expose  la 

B^^*^u  H"*  1*^  recouvre  à  des  froissements  douloureux,  on  Ta  vu  comprimer  les 

vaisseaux  et  les  nerfs  (Delens)  et   provoquer  des  troubles  divers;  chez  un 

'ï^alade  de  Gcvon  {Thèse  de  Champomier,  1882)  il  s'était  développé  des  varices 

*^'J  membre  supérieur.  Après  une  consolidation  normale  il  persiste  maintes 

^<>is  des  paralysies  du  deltoïde,  entin  signalons  la  possibilité  d'une  pseudar- 

•^^Jrose.  Les  complications  vasculaires  sont  susceptibles  d'entraîner  la  mort; 

'*^  fin  tragique  du  ministre  anglais  Hobeiit  I*eel  est  un  exemple  classique  de 

I^Pi  accident. 

^^L^rmiiemeni.  —  Four  réduire  une  fracture  de  ta  clavicule,  il  faut  porter  le 
B^PIoient  externe  en  haut,  en  dehors  et  en  arrière,  simullanément  abaisser  le 
I  ■«^gmcDl  interne.  On  arrive  sans  peine  à  ce  résultat  en  soulevant  avec  uil|| 
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main  le  coude  du  cùté  blessé,  pendant  que  faulre  agit  sur  les  fra^raei 
les  difficultés  commencent  lorsqu'il  s'agit  d'obtenir  la  contention;  U  mi 
plîcilé  des  moyens  conlentirs  imaginés  dans  ce  but  indique  i-uV'. 
notre  ioiinnssaoce;  nous  cilerons  :  le  corset  de  Brasdoh,  la  croix  i 
buée  à  Heisteîi,  les  bandages  classiques  de  Desaiilt,  Boyer,  Gehdy,  \\ 
les  appareili>  de  Dauvergne,  ChassaiiiXac,  Mooixe,  Sayre,  Fox,  Péak^  el 
Aucun  de  ces  appareils  ne  produil  une  contention  absolue;  ausi 
Mayor,  Coffres,  Gosselïn,  Uichet,  etc,  c*esl  aux  échappes  que  nous  JoQl 
la  préférence;  si  elles  assurent  une  contention  imparfaite,  elles  sé  nacfl 
mandent  (lar  leur  simplicité  et  le  peu  de  i^èae  qu'elles  déterminent.  LufM 
écharpe  de  .L*L.  rETiT,récliarf>e  de  Mayor,  récbarpe  dite  de  la  Charité (kJiii| 
de  Mayor  modiliéepar  Gosselin)  seront  alternativement  employées  suitanl 
circonstances;  combinées  avec  le  coussin  axillaire  elles  ont  permis  des 
solidations  satisfaisantes. 


.'•f  11(1 
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2"    FUACTrUES    CAH    AUMES    A    FEU 

miiiiaicrMiibie,  —  lloiisulte2  les  Traites  de  chirurgie  d*armée:  VHishirei 
chir.  de  ta  guerre  ^tWmériqne,  Surtf.  rat.  Part.  Second,  ei  IlRîiNth^ 
1875. 


Selon  la  remarque  d'Oris,  et  conlrairejoent  a  ruininuii  ,L;enri';uriiiiMUJ 
ditée,  les  IVactures  de  la  clavicule  et  de  rornoplate  sans  comjdicalionsdo^ 
de  la  poitrine  ne  seraient  pas  exceptionnelles  dans  les  guerres  niodernei;! 
avons  vu  que  cet  auteur  avait  réuni  en  masse  deux  mille  deux  ceol  < 
viJigls  (2280)  cas  de  ce  genre,  parmi  lesquels  nous  relevons  ciiiqcenlt 
sept  (527)  Iractures  de  la  clavicule  seule. 

Parfois  la  balle  parvenue  à  la  lin  de  sa  course  vient  s'arrêter  sur  la  cUvê 
eu  produisant  une  fracture  transversale,  plus  souvent  elle  arrive  de  pleiiâ 
et  brise  Tos  en  plusieurs  esquilles;  les  fra^^ments  ainsi  détachés  peav 
intéresser  les  vaisseaux  ou  les  nerfs  du  plexus  brachial;  celte  deniiêrej 
si  Ton  en  croit  Beck,  serait  de  beaucoup  la  plus  fréquente.  Lorsque  ll| 
tboracique  n'a  pas  été  lésée,  les  fractures  de  la  clavicule  guérissent  a 
lement.  Toutefois  les  mouvements  du  membre  supérieur  restent  sérieux 
compromis.  Sur  les  cinq  cent  vingt-sept  (527)  cas  réunis  par  Ons.  nom 
vous  qaararile-qualre  (44)  décès,  deux  cent  quarante-deux  (242»  soldatsi 
au  service,  quarante-six  (4G)  vétérans,  cent  quatre-vingt-huit  (IKHUfrt 
et  sept  terminaisons  inconnues.  La  mortalité  serait  donc  relativetin  n 
9  p»  100,  mais  plus  d'un  tiers  des  blessés  n'ont  ]nî  reprendre  leur^^oi  ' 

Le  traitement  de  ces  fractures  ne  diffère  pas  de  celui  des  fraclurp- 
de  feu  en  général.  Après  avoir  extrait  les  corps  étrangers  el  e^ 
prenant  la  précautiou  de  ne  pas  léser  les  vaisseaux,  le  chirurgien  ( 
le  loyer  de  la  fracture,  lera  un  pansement  antiseptique  et  iinn 
membre  supérieur-  L'extirpation  d*une  partie  plus  ou  moins  coosiilâ 
la  clavicule  a  été  tentée  trente  et  xme  (31)  fois  pendant  la  guerre  il'Aiï 
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Dans  quatre  (4)  cas,  la  portion  enlevée  ne  se  trouve  pas  notée,  onze  (il)  fois 
la  résection  a  porté  sur  le  corps  de  Tos,  treize  (13)  fois  sur  l'extrémité  acro- 
niiale,  trois  (3)  fois  sur  la  partie  interne.  Neuf  opérations  pratiquées  pendant 
les  premiers  moments  après  la  blessure  furent  suivies  de  guérison.  Il  en 
fut  de  môme  de  huit  (8)  autres  faites  pendant  la  période  intermédiaire; 
sept  (7)  résections  pendant  la  période  secondaire  fournissent  deux  (:2)  décès; 
sept  (1)  pour  lesquelles  le  moment  de  Tintervention  est  inconnu  donnent 
aussi  deux  morts.  Huit  (8)  de  ces  opérés  guérirent  et  purent  reprendre  leur 
.service,  quinze  (15)  furent  licenciés,  six  (6)  moururent  :  dans  deux  (2)  cas  le 
résultat  est  inconnu. 

3^   LUXATIONS    I»E    LA    CLAVICULK 


BiMtosrapkie.  —  Mouki.-Lavallke,  Aiin,  de  lu  chir.  franc,  et  étrangère  y  I8i3.  — 
FoLTS,  Boston  Med.  and  Surg,  Journ.y  1S55.  —  Skdillot,  Contrib,  à  la  chir.,  IS08. 

Consultez  en  outre  les  Traités  sur  les  luxations,  et  les  articles  Claviculk  des  Dic- 
tionnaires. 

Thèses  de  Paris.  —  IS-i'i,  Bauaih c,  Moiiel-Lavallée.  —  1818,  Bkindejoxc. 

Beaucoup  moins  communes  que  les  fractures,  les  luxations  de  la  clavicule 
se  divisent,  suivant  la  nature  du  déplacement,  en  :  Luxations  de  Vextrémité 
externe  ou  acromio-claviculaires  et  luxations  de  Vextrémité  interne  ou  sterno- 
claviculaires.  En  outre  la  clavicule  peut  être  luxée  simultanément  à  ses  deux 
extrémités.  Nous  laisserons  de  côté  ce  dernier  type  dont  il  existe  à  peine  deux 
observations  bien  authentiques. 

A.     —     LIWTIONS     V<:iVOMIO-r.  L  AVICI   LMIt  K  •* 

BiMtofcrapiiie.  —  a.  Luxations  sus-acromiales.  —  J.  Cloquet,  Journ.  hebd.,  (.  VIII, 
1830.  —  Taxciiol,  Transactions  médic,  18)53.  —  Maiue,  Gaz.  des  llôp.,  1839.  — 
Maisonneuve,  Gaz.  méd.,  1843.—  Kollet,  Laugieu,  Gaz.  méd,  de  Paris,  18iG.  — 
Hehgott,  Gaz.  mhl.  de  Strasbourg,  1853.  —  Nélatox,  Journ,  de  méd.  et  de  chir. 
prat.,'  ÏHôo.  — '  CoopEK  (G.-îî.),  Gaz.  mrd.  de  Paris,  I8lri.  —  Ahmstrom,  Vpsala 
Zakaref.FOrh,  1871. 

Thèses  de  Paris.  —  18il,  Yvert.     -  l8(îG,  Coloiiet.  —  187:2,  Ader.  —  1873,  Brundel. 

—  1875,   BOUILLAN. 

b.  Luxations  sous-acrominles.  —  Mfa.le,  Nova  ActaAcad.Natura'  Curios.,  t.  V,  1775. 

—  Fleury,  Journ.  univers..  1817.  — Toihnel,  Arcli.  gén.  de  méd.,  1837.  —  Morel- 
Lavallee,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir. \  1803.  —  Chase,  Transact.  Med.  Soc.  State  uf 
New-York,  1879.  —  J.-L.  Allen,  The  Med.  Record,  1881. 

V-  Luxations  sous-caracoidiennc.'i.  —  Pinjo.n,  Jom//i.  de  méd.  de  Lyon,  t.  111,  18i:2.  — 
G0DË)IER,  Bévue  mrd.  chir.,  1. 11,  1817. 

Cette  variété  se  subdivise  en  trois  groupes  :  Luxations  sus-acromiales,  sous- 
acromiales  et  sous-coracoïdlennes. 

!•  Luxations  sus-acromiales.  —  De  toutes  les  luxations  de  la  clavicule, 
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celles-ci  sont  les  plus  fréquentes,  Hamilton  à  lui  seul  déclare  en  avoir  ren- 
contré quarante-trois  (43)  cas. 

ÉtioioKie.  —  Elles  reconnaissent  ordinairement  pour  cause  une  chute  sur  le 
moignon  de  Fépauie.  Morel-La vallée  pense  qu'il  faut  en  même  temps  une 
forte  impulsion  du  tronc  en  avant,  portant  Tacromion  en  bas  et  en  dehors. 
Halgaigne  les  a  vues  survenir  à  la  suite  d'une  chute  sur  le  coude,  et  une  obser- 
vation de  Dolbeau,  relative  à  une  femme  dont  la  clavicule  s'était  luxée  dans 
l'acte  de  donner  un  soufflet,  semble  mettre  hors  de  doute  le  rôle  de  Taction 
musculaire.  L'un  de  nous  a  rencontré  chez  un  jeune  conscrit  une  luxation 
double  qui  semblait  congénitale. 

Anatomie  pathoiog^ique.  —  Lorsque  l'cxtrémité  externe  de  la  clavicule  s'est 
placée  sur  l'acromion  ou  lorsqu'elle  s'est  portée  en  haut,  en  s'écartant  d'un 
ou  de  plusieurs  centimètres  de  cette  apophyse,  la  luxation  est  complète;  mais 
lorsque  la  clavicule  fait  seulement  saillie  au-dessus  du  niveau  de  l'acromion, 
sans  pouvoir  chevaucher  sur  lui  ni  s'en  écarter,  on  dit  qu'il  y  a  luxation  in- 
complète  (Polaillon).  Dans  la  première  tous  les  ligaments  sont  déchirés  ;  dans 
la  seconde  les  ligaments  coraco-claviculaires  seraient  conservés  (Bodisson). 

SymptAmeH.  —  Au  moment  de  l'accident  le  patient  éprouve  une  douleur 
assez  vive,  une  sensation  de  déchirure,  le  malade  prend  la  même  attitude  que 
dans  les  fractures  de  la  clavicule,  le  bras  est  pendant  le  long  du  corps,  la  tèle 
inclinée  du  côté  blessé;  les  mouvements  volontaires,  surtout  ceux  d'abduction 
et  d'élévation  du  bras,  sont  sensiblement  gênés. 

La  déformation  présente  des  caractères  différents  suivant  que  la  luxation 
est  incomplète  ou  complète  ;  dans  le  premier  cas,  en  promenant  le  doigt  sur 
la  face  supérieure  de  l'acromion,  on  sent  une  légère  saillie;  la  réduction,  facile 
à  obtenir,  s'accompagne  d'un  bruit  de  frottement.  Dans  la  luxation  complète 
le  déplacement  est  beaucoup  plus  accusé,  on  a  vu  cette  extrémité  s'éloigner 
de  l'acromion  de  0",045;  l'écartement  allait  jusqu'à  trois  travers  de  doigt 
dans  le  cas  célèbre  de  Gallien  et  atteignait  2  pouces  dans  le  fait  rapporté  par 
Marie  (de  Bordeaux).  La  région  de  l'épaule  paraît  aplatie  d'avant  en  arrière,  le 
membre  supérieur  correspondant  semble  allongé. 

Diai^oMtic.  Pronostic.  —  Cette  luxatlon  a  pu  être  confondue  avec  une  frac- 
ture de  la  clavicule  ou  une  luxation  de  l'épaule  ;  l'exploration  attentive, 
l'examen  des  mouvements  du  bras,  l'absence  de  saillie  anormale  dans  l'ais- 
selle suffiront  à  éviter  l'erreur. 

Le  pronostic  n'offre  aucune  gravité,  car  même  en  l'absence  de  réduction  le 
membre  supérieur  recouvre  bientôt  Tamplitude  de  ses  mouvements. 

Traitement.  —  Il  cst  commodc  d'obtenir  la  réduction,  en  chassant  le  moi- 
gnon de  l'épaule  en  dehors  avec  une  main,  pendant  que  les  doigts  de  l'autre 
attirent  l'extrémité  externe  de  la  clavicule  pour  la  mettre  en  rapport  avec  l'acro- 
mion. La  contention  est  habituellement  fort  difficile  pour  ne  pas  dire  impos- 
sible, malgré  les  appareils  imaginés  par  Desault,  Boyek,  Baraduc,  etc.  Lau- 
GiER  aurait  obtenu  de  bons  résultats  de  l'emploi  du  tourniquet  de  J.-L.  PETrr. 

2**  Luxations  sous-acromiales, —  Il  existe  en  tout  dans  la  science  six  cas  de 
cette  variété  de  luxation,  les  noms  des  auteurs  qui  ont  eu  la  bonne*  fortune  de 
les  observer  sont  indiqués  dans  notre  bibliographie. 
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Dans  tous  les  faits  rapportés,  sauf  dans  celui  cI'Allen,  la  luxation  recon- 
naissait pour  cause  une  violence  agissant  sur  Textrémîté  externe  de  la  clavicule; 
le  malade  de  Tournel  avait  eu  Tépaule  prise  sous  le  pied  d'un  cheval. 

D'après  IIamïlton,  le  déplacement  se  complique  toujours  d'une  déchirure 
complète  des  ligaments  acromio-claviculaires,  acromio-coracoïdiens  et  coraco- 
claviculaires;  l'extrémité  externe  de  l'os  se  logerait  entre  l'acromion  et  la 
capsule  de  l'articulation  de  l'épaule. 

On  constate  au  niveau  de  l'acromion  une  dépression  fort  appréciable,  s'ac- 
compagnant  d'une  douleur  aiguë  dès  que  le  malade  essaye  de  déplacer  le 
membre  supérieur.  Les  mouvements  volontaires  sont  abolis,  les  mouvements 
communiqués  restent  possibles. 

TouRNEL  fit  la  réduction  en  appliquant  le  genou  entre  les  épaules  et  en  atti- 
rant celles-ci  en  arrière.  Le  déplacement  n'ayant  i)as  de  tendance  à  se  repro- 
duire, il  suffira  do  maintenir  le  membre  supérieur  fwQ  contre  le  tronc  à  l'aide 
d'une  écharpe. 

3*  Luxations  sous-coracoidiennes.  —  Nous  ne  saurions  que  mentionner  cette 
variété  de  luxation;  Godemer  prétend  en  avoir  rencontré  cinq  (5)  cas  dans 
l'espace  de  cinq  années.  Pinjon  en  a  rapporté  une  autre  observation;  mais  les 
détails  ne  sont  pas  assez  précis  pour  que  l'on  puisse  écrire  l'histoire  de  ces 
déplacements  mis  en  doute  par  nombre  d'auteurs. 

D.     —    H.XATIOSS    STEUXO-CLAVir.ULAinEâ 

BiMioisraphie.  —  a.  Luxatiom  (le  Vcxtnhnité  sternale  en  avant,  —  Mélieu,  Arch. 
gén.  de  méd.,  J'"  série,  t.  XIX,  p.  53,  1829.  —  Putégnat,  Journ,  de  chir.  de  Mal- 
yaignCy  1813.  —  Gcersant,  Bull,  de  thérap,,  1851.  —  Morkl-Lavallke,  Bull,  de  la 
Soc.  de  chir.,  1^03.  —  Dk-MAroiay,  Gaz.  méd,  de  Paris,  1SG5.  —  Sistach,  eod.  loc, 
1809.  —  Cazin,  Soc,  de  c/iir,,  I87i.  — Shaw,  Med.  Becord,  1877.  —  Stetter,  Deutsch, 
Zeitsch.f.  Chir.,  IS80. 

Thèses  de  Paris.  —  1830,  Laoiiamps.  —  1872,  Roustel.  —  1873,  Dlmarcst. 

b.  Luxations  sternales  en  arrière.  —  Pelliakx,  Bévue  mvd.,  lS3i.  —  Velpeau,  Gaz, 
med.,  1835.  —  Mouel-Layallék,  Arch.  gén,  de  méd,,  3"  série,  t.  XI,  1841.  — 
J.-C.  Spexdeh,  11.  IU)Di;iGUEs,  t'or/.  loc,  t.  VI,  I8U.—  AiiNOULD,  Gaz,  desHôp.,iHiH, 
—  Mackenzir,  Gaz.  méd,  de  Paris,  1855. 
c.  Luxations  en  haut.  —  Mac  Faulane,  Gaz.  méd.  de  Paris,  1837.  —  Malgaigne,  Traité 
des  luxations,  p.  127.  —  Maliciiecu,  Bévue  méd.  chir.,  185i.  —  Triadou,  Montpellier 
médic,  1803.  —  Smitii,  Dublin  Journ.  of  Med.  Sciences,  1872. 

Les  classiques  étudient  encore  ici  trois  variétés  de  déplacements  :  luxation 
eu  avant  ou  pré-sicrnale,  en  arrière  ou  nUro-sternale,  en  hautousus-slernale. 

!•  Luxations  en  arant  ou  prê-slernales.  —  Relativement  à  leur  fréquence, 
ces  luxations  viennent  après  les  sus-acromialcs  ;  elles  sont  généralement  le 
résultat  d'une  cause  in«lirocte  dont  le  moile  d'action  consiste  à  entraîner 
violemment  l'èpaulo  en  arrière.  Une  pression  violente  faite  avec  le  genou  au 
milieu  du  dos,  pen<lant  que  les  épaules  sont  tirées  en  arrière,  représente 
assez  bien  le  mécanisme  île  ct^  i^enre  de  déplacement. 

Anatomle  patliolos^ique.     -  CottC  luxatlou  CSt  COmpU'lC  OU  XHCOmplète ;  dViïiS 
pathol.  externe.  ni.— 
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le  premier  cas,  tous  les  ligaments  sont  rompus,  et  la  clavicule,  au  dire 
d'A.  CooPER,  passe  en  avant  du  sternum  entraînant  avec  elle  le  fibro-cartilaje 
inter-arliculaire;  ce  déplacement  du  fibro-carlilage  n'a  jamais  été  démontré 
anatomiquement.  Dans  la  luxation  incomplète,  la  partie  antérieure  de  la  cap- 
sule est  seule  distendue  ou  déchirée. 

SympiômcM.  Diagnostic.  — Au  momont  dcTaccldent  le  blessé  ressentie 
vive  douleur  bientôt  suivie  d'un  gonflement  de  la  région  articulaire  s'éleodal 
quelquefois  dans  les  environs.  Malgré  ce  gonflement,  la  vue  et  le  toucher  pa- 
mettent  de  constater  au-dessous  de  la  fourchette  sternale,  une  saillie  anornuie 
et  une  dépression  au-dessus  de  cette  tumeur.  Cette  saillie  diminue  si  lecli' 
rurgien  attire  les  épaules  en  avant;  elle  descend  s'il  pousse  l'épaule  en  hal, 
elle  remonte  s'il  la  baisse.  Le  chef  claviculaire  du  sterno-cléido-raastoîdiei 
fait  un  relief  insolite,  et  la  mensuration  révèle  une  diminution  de  Tespace^i 
sépare  Tacromion  du  côté  malade  de  la  partie  médiane  du  sternum. 

Lorsque  la  luxation  est  incomplète,  il  existe  simplement  au  niveau  Je 
l'extrémité  sternale  une  légère  saillie  qui  augmente  si  Ton  porte  Tépauleei 
arrière. 

Pronostic.  Traitement.  —  JSous  répéterons  ce  quc  nous  avoQs  déjà  dità 
propos  des  luxations  sus-acromiales;  ici  encore  la  contention  est  très  dilBdk 
et  les  mouvements  se  rétablissent  avec  la  plus  grande  facilité  en  rabsencc* 
toute  intervention. 

Pour  faire  la  réduction,  le  chirurgien  appuyant  une  main  sur  l'épaule 
côté  luxé,  la  repousse  en  arrière,  pendant  qu'avec  les  doigts  de  lamaÎQresIfc 
libre  il  presse  sur  la  clavicule  pour  la  forcer  à  revenir  en  place.  HAMiimpii' 
tend  que,  dans  onze  (11)  luxations  qu'il  a  été  appelé  à  traiter,  la  réduction  di 
jamais  été  obtenue  d'une  façon  complète.  Mélieh,  Demarquay  ont  préconisa 
des  corsets  en  cuir  bouilli  munis  de  pelotes  à  ressort  destinées  àmaintenirli 
clavicule  dans  sa  position  normale.  Nélvton,  dans  le  même  but,  se  semildi 
bandage  herniaire  anglais  dont  le  ressort  passe  sous  l'aisselle  du  cùtô  sain.li 
simple  écharpe  de  Mavok  nous  paraît  préférable  à  ces  appareils  dont  l'a^' 
tage  est  loin  d'être  démontré. 

'^'^  Luxalions  en  arrière  ou  rétro-sternalos,  —  Niée  par  J.-L.  Petit, 
Laugiek,  admise  par  Desault  et  A.  Coopuii,  cette  luxation  est  aujourd" 
établie  par  des  ol)servations  incontestables.    Elle  reconnaît  pour  cause 
impulsion  forcée  de  l'épaule  en  avant  ou  un  traumatisme  agissant  d'avant 
arrière  sur  rextrémité  interne  de  la  clavicule. 

La  tète  de  la  clavicule,  chassée  en  arrière  et  en  dedans  ou  en  airièrerf 
bas.  plon;;e  dans  le  tissu  cellulaire  du  niiMliastin,  les  ligaments  sont  rompfi 
le  sterno-cléido-mastoïdien  a  été  pariois  déchiré. 

^(^-niptônicM.  —  Douleur  vivo,  exaspérée  par  les  mouvements  du  brasrt'* 
rotation  de  la  tète,  gène  des  mouvements  de  Tépaule,  difficulté  de  la  respii* 
tion  et  de  la  déglutition,  phénomènes  de  compression  du  côté  de  rarlèresoU" 
clavière,  tels  sont  les  symptômes  fonctionnels.  L'attitude  du  malade  est  «»>• 
logue  il  celle  que  prennent  les  sujets  al  teints  de  fracture  de  la  claviciifef* 
palpation  permet  de  constater  une  dépression  [profonde,  l'épaule  se  rappw* 
de  la  ligne  médiane. 
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PTSItemcrtii.  —  La  rédaction  s'oblîenl  en  portant  l'<'*|>aiil«?  on  liaul,  enameri^ 

H  en  ilehors;  le  meilleur  moyen  pouf  assurer  la  contention  consiste,  <i'aprè^ 

Iamilto^î,  h  tenir  le  malade  au  lit,  en  plaçant  un  coussin  entre  ses  deux  orao- 

^plates.  M  vaudrait  mieux,  a  Texemple  de  Lenoiiu  fixer  ce  coussin  à  Taide  du 

_Iiuit  postérieur  den  épaules  ut  permettre  au  jialieiit  do  se  lever. 

3'  Luj^atian  en  haut,  —  IIamilton  a  réuni  quinze  (15)  cas  de  cette  variété  de 
luxation,  dans  lesquels  Taccident  scmljle  avoir  été  produit  par  une  force  agi$- 
Kant  de  haut  eu  bas  sur  le  moignon  de  l'épaule. 

Les  symptômes  tbnctionnels  sont  peu  accusés.  En  revanche,  l'épaule  esl 
ibaisséc,  Tespace  qui  sépare  la  clavicule  de  la  première  côte  paraît  notable* 
_ment  atJgmonto,  roxtrémilé  interne  de  la  clavicule  fait  une  saillie  appréciable 
lu-dessus  de  la  iburchetle  sternale.  En  tirant  l'épaule  en  dehors,  pendant 
|u*un  aide  exerce  une  pression  sur  la  clavicule  de  manière  à  la  refouler,  il  esl 
icile  de  remettre  les  os  en  place,  Malcaigm-:  ne  croit  pas  â  la  possibilité  d'une 
bontention  assez  parfaite  pour  que  la  guérison  se  fasse  sans  diiïormité.  Les 
>andages  de  Desai^lt  et  de  Oeadv  sont  préférables  ici  aux  autres  appareils. 
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BfMfojrrai»liir.  —  a,  OsieUtK  —  Kglx,   Gaz.  din  Uùp,  de  lUtris,   iX3l.   —  UiiLPECH, 
liuli.  df*  it  SfH\  anaL,  lSi2.  — EiuciigE.v.  Lancel,  Lortdoij.  IHfjl,  —  Tiiompsun»  HriL 
Med,  Journ*,  LondtHh  \^T1.  —  Gayda,  liecmit  de  mém.  de  méd,  milU,,  IK'O. — 
CfUDR.  Àrch.  med.  bclg,,  IHHi, 
.  Arthrites,  —  Duun,  Thi-se  de  Paris,  18HÎ.  —  H,  Bous<iCET,5oc,  de  cAiV.»  1885. 


I*  Ostéites.  Ostéo-fiêriosliles,  —  La  clavicule,  constituant  un  des  lieux  d*élec- 

ondes  ostéo-périostiies  de  nature  syphilitique,  doit  être  explorée  tout  d*aborcl 

ex  les  sujets  atteints  d'accidents  tertiaires*  Parmi  les  étals  morbides  suscei^-' 

blés  de  déterminer  ries  poussées  inllaramatoires  du  coté  des  clavicules,  nous 

levons  encore  si,^naler  chez  les  adultes,  les  trauraalismes,  le  rhumatisme  et 

blennorragie. 

A  la  suite  des  fractures  de  la  clavicule,  et  surtout  des  fractures  par  coup»  de 
u,  il  n*est  pas  rare  de  voir  se  former  des  séquestres^ou  survenir  des  nécroser 
sez  étendues  pour  nécessiter  une  intervention  chirurgicale, 
Clieï  les  enfants,  les  manifestations  tuberculeuses  remportent  de  beaucout^ 
r  les  précédentes;  tantôt  les  lésions  déliutentpar  le  périoste  (périostite  tu- 
rculeuse),  tanliM  un  tubercule  se  développe  en  un  point  de  Tos  et  donne 
ieu  à  la  formation  de  trajets  Ustuleux* 

Le  traitement  de  ces  dilTérentcs  manifestations  est  subordonné  aux  règles 
ue  nous  avons  établies  à  propos  des  lésions  osseuses  en  général,  il  esl  inuïile 
revenir;  nous  ferons  remarquer  toutefois  qu'en  cas  de  suppuration  le  chi- 
rglen  doit  se  hîUer  de  donner  issue  au  liquide  purulent,  car  celui-cî  a  \x\\\t 
fidancc  manifeste  à  fuser  du  côté  de  la  cavité  tboracique,  complication  redou- 
ble qui  expose  le  malade  à  tous  les  dangers  d*ini  abcès  du  niédiastin, 
2*  Arthrites.  —  Les  articulations  sterno-clavieulaires  et  acromio-cla 
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laire  sont,  de  temps  à  autre,  le  siège  de  poussées  inflammatoires  qui  peuvent 
être  primitives  ou  consécutives  aux  lésions  de  voisinage.  Les  arthrites  primi- 
tives reconnaissent  pour  cause  les  traumatismes  (contusions,  exostose,  luxa- 
tion) ou  une  affection  générale  (tuberculose,  rhumatisme);  Tarthrite  sterno- 
claviculaire  se  montre  aussi  sousTinfluencedela  blennorragie  ;  l'un  de  nous  en 
a  rapporté  récemment  deux  observations  bien  nettes  à  la  Société  de  chirurgie. 

Il  est  assez  difficile  de  diagnostiquerrarlhriteacromio-claviculaire,les  souf- 
frances qu'elle  occasionne  sont  fréquemment  rapportées  à  l'articulation  sca- 
pulo-humérale;  le  gonflement  et  la  douleur  bien  localisés  permettent  néan- 
moins de  trancher  la  question. 

L'arthrite  sterno-claviculaire  détermine  une  tuméfaction  notable  des  tissus 
au  niveau  de  la  partie  interne  de  la  clavicule;  elle  s'accompagne  de  douleurs 
vives,  qu'exaspèrent  les  mouvements  du  membre  supérieur;  sous  l'influence 
de  l'inflammation,  il  se  produit  toujours  un  certain  degré  de  subluxatîon  ap- 
préciable à  la  vue  et  au  toucher. 

La  suppuration  de  cette  articulation  est  considérée  comme  une  complica- 
tion grave,  en  raison  du  voisinage  du  médiastin.  Dans  l'observation  rapportée 
par  Bousquet  la  guérison  fut  rapide,  mais,  huit  mois  après,  il  persistait  une 
subluxation  de  la  clavicule  et  les  mouvements  de  l'articulation  étaient  sup- 
primés; le  malade  du  reste  ne  paraissait  pas  incommodé  par  cette  inflrmité. 

Immobiliser  le  membre  supérieur  et  surveiller  les  accidents  généraux  nous 
paraissent  les  seules  indications  à  remplir  tout  d'abord,  le  traitement  reste 
ensuite  subordonné  aux  complications. 
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.Bibii«sraphie.  —  PÉTHEQUiN,  BulL  gén.  de  thérap.y  1841.  —  Bartlett,  Saint-Louis 
Med.  and  Surg.  Journ.,  1854.  —  Guersant,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1853.  —  Péan, 
BulL  de  la  Soc.  de  chir,,  1862.  —  Riedl,  Wien,  med.  Presse,  1865.  —  Fëréol,  Gaz. 
des  Hop. y  1870.  —  UknTOii,  Dublin  Med.  Journ.,  1874.—  Walsham,  Path.  Soc, 
London,  1876.  —  Polaillon,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1885. 

Thèse  de  Paris.  —  1873,  Chevalier. 

Fréquence.  Variétés.  —  POLAILLON    et  SOU  élève  CHEVALIER  Ont  réuui  qua- 

rante-huit  (48)  observations  de  tumeurs  de  la  clavicule,  abstraction  faite  des 
ostéo-périostites  syphilitiques  et  tuberculeuses. 

Dans  ce  nombre,  se  trouvent  douze  (12)  tumeurs  bénignes  et  trente-six  (36)»* 
tumeurs  malignes.  Le  sexe  masculin  semble  avoir  une  prédisposition  spéciale,^ 
car  nous  relevons  trente-trois  (33)  hommes  pour  quinze  (15)  femmes.  Les  tu — 
meurs  bénignes  se  décomposent  comme  il  suit  :  huit  (8)  exostoses,  un  kystes 
osseux,  un  enchondrome;  les  tumeurs  malignes  comprennent  :  treize  (13)  néo — 
plasmes  désignés  sous  les  noms  de  sarcome  y  ostéo-sarcome  ou  tumeurs^ 
fibro-plastiqueSy  dix  (10)  tumeurs  considérées  comme  des  cancers  ou  des  car — 
cinomesy  quatre  (4)  encéphaloïdes,  un  fait  de  tumeur  colloïde,  six  (6)  tumeurs^ 
pulsatiles,  un  (1)  cas  d'enchondrome  malin  et  récidivant. 
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t  «ijitipiéiia«M.  —  Les  néoplasmes  de  la  clavicule  présentent  une  constslanci* 
et  un  aspect  variables-,  les  uns  sont  fennos^  élaîiliques,  lisses  ou  à  peine 
posselés^  d*autres  se  ramollissent  et  formcnl  des  tumeurs  mamelonnées, 
puetuantes,  Mt^nies  liifîérences  relativement  au  volume;  il  ulteinl  tanlùt  celui 
d'un  œuf  de  poule  tanlùl  celui  d'une  orange  ou  d'une  tête  de  fœtus.  Le  point  de 
pépart  du  mal  se  trouve  haliituellemenl  dans  le  lissu  médullaire  de  Tos; 
dans  trois  faits  observés  par  riEMMEiis^FoLLix,  Xi-:LAT0N,la  masse  morbide  était 
pinplantée  sur  le  périoste. 

Ces  productions  gênent  les  patients  par  leur  développement;  lorsfju'elles 
)nt  acquis  des  dimensions  notables,  elles  occasionnent  des  phénomènes  de  con- 
gestion; ainsi  se  produisent  de  vives  douleurs  et  un  œdème  très  manifeste  du 
lembre  supérieur.  A  la  longue  les  parties  péripliérifiuesse  trouvent  envabies; 
pendant  les  opérations  ou  àTautopsie,  on  a  vu  fréquemment  la  veine  sous-ela- 
^ièreet  le  tronc  veineux  brachio-céphalique  englobés  au  milieu  de  la  tumeur. 
aif»^nt>«tle.  — nrâce  à  la  situation  superficielle  de  la  clavicule,  il  estasse/» 
[Tacîle  de  reconnaître  qu'un  néoplasme  fait  partie  intégrante  de  cet  os;  cepen- 
lant»lorsque  le  développement  de  la  production  empêche  de  préciser  son  point 
'implantation,  le  diagnostic  devient  épineux.   Le  chirurgien  examinera  alors 
ivec  soin  la  manière  dont  se  comporte   la  tumeur  pendant  les  mouvements 
[communiqués  à  la  clavicule  ;  si  elle  suit  exactement  les  mouvements  de  cet  os, 
|Son  origine  claviculaire  est  évidente;  dans  le  cas  contraire  il  faut  explorer  les 
■c'gions  voisines  et  tenir  grand  compte  des  commémoralifs. 

Ce  premier  point  établi,  il  s  agit  de  déterminer  la  nature  du  mal;  nous  ne 
^aurions  insister  sur  ce  sujet;  les  néoplasmes  offrent  ici  le  caractère  qu'ils 
Int  partout  ailleurs,  nous  renvoyons  à  rélurle  des  tumeurs  en  généraL 
TrAitviiiciit.  ^  La  thérapeutique  est  subordonnée  à  la  nature  de  la  maladie; 
l^^l  ne  viendia  à  Tidée  de  personne  iKattaquer  par  Tinstrument  tranchant  les 
^Kiostoses  syphilitiqueSj  contre  lesquelles  réussit  merveilleusement  le  traite- 
^■nenl  spécitique. 

^"    En  présence  d'une  tumeur  maligne,  le  chirurgien  doit  se  décider  entre 

rintervenlion,  l'ablation  simple  de  la  masse,  Pablalion  avec  résection  ou  exlîr- 

Lpation  de  la  clavicule.  Pour  donner  une  idée  de  la  gravité  de  ces  tumeurs  et 

jdu  résultat  des  tentatives  opératoires,  nous  mettrons  sous  les  yeux  du  lecteur 

[les  chiirres  suivants  empruntés  à  Farticle  de  Polaillon.  «  Sur  trente-six  (30) 

jiumeurs   malignes,  sept  (7)  fois  les   malades  furent  jugés  inopérables,  soit 

[*arce  que  la  tumeur  était  trop  volumineuse, soit  parce  que  des  productions  sem- 

tiJables  existaient  sur  d'autres  points  de  l'économie  (dans  six  ((>)  observations, 

y  eut  généralisation  de  la  diatlièse  cancéreuse,  cachexie  et  mort;  dans  un 

Cas,  lamalade  mourut  des  suites  de  Tinflammation  suppurativede  sa  tumeur); 

l^îngl-neuf  (20)  fois  une  opération  fut  faite  pour  enlever  tout  le  mal;  dans 

Irois  (3)  cas,  le  résullat  de  l*opératîon  est  resté  inconnu;  dans  onze  (11)  cas 

pl  y  eut  mort  (sefjt(7}  fois  par  récidive  de  la  maladie,  cachexie  et  ses  consé* 

quences,  quatre  (4)  fois  par  suite  de  Topération  môme);  dans  quinze  (f 5)  cas, 

il  veut  guérison. 

«  Ainsi,  en  faisant  abstraction  de  Irois  (3)  cas  pour  lesquels  le  résultat  est 
Ircsté  inconnu  et  de  quatre  autres  dans  lesquels  la  mort  a  été  la  suite  de 


€M  MALADIES  CHIKURGICALES  DU  MEMBRE  SUPÉRIEUR. 

l'opération  elle-même,  il  reste  vingt-neuf  (29)  néoplasmes  ayant  causé  qua- 
torze (U)  fois  la  mort,  soit  après  une  opération,  soit  sans  opération.  El  les 
<iuinze  (15)  guérisons  laissent  bien  des  doutes,  parce  qu'on  a  rarement  pu 
suivre  les  opérés  pendant  assez  longtemps  pour  s'assurer  qu'il  n'y  a^aitpis 
récidive.  » 


CHAPITRE    H 

AFFECTIONS    DE    l'aISSELLE 

i".  —  Lésions  traumatiques  de  raisselle 

P    PLAIES 


«iMi«srapiiic.  —  Laboulbkne,  Soc.  (le  biologie,  185i.  —  Baudens,  Gaz.  detBifn 
Paris,  183G,  —  L.  Le  Fout,  art.  Axillaire  du  Dict.  encycL  des  sciences  méd,  —M 
de  la  Soc,  de  chir.,  1S75-1878. 

Thèses  de  Paris.  —  1812,  Debaig.  —  1870,  Freschaud.  —  1881,  Pfiiil. 

Les  plaiesde  l'aisselle,  assez  rares,  sont  produites  par  des  instruments  acérés, 
^pées,  fleurets,  couteaux,  pénétrant  d'ordinaire  d'avant  en  arrière  ;  ailleursi 
s'agit  de  chutes  sur  un  corps  pointu;  aux  armées  les  coups  de  feu  duciott 
axillaire  sont  fré(|uents. 

Suivant  que  les  plaies  intéressent  la  cavité  de  Taisselle  ou  se  bornenli 
léser  les  parois,  il  y  a  une  distinction  importante  à  établir;  les  première 
offrent  une  gravité  bien  supérieure  à  celle  des  dernières  qui  en  général  guéris- 
sent facilement.  De  même  les  plaies  pénétrantes  sont  simples  lorsqu'elles 
"  respectent  le  paquet  vasculo-nerveux,  compliquées  de  lésions  des  veines,  te 
artères  et  des  nerfs  dans  le  cas  contraire.  Toute  la  gravité  de  la  blessait 
résulte  alors  de  cette  complication. 

Parmi  les  particularités  des  plaies  simples,  signalons  la  tendance  du  sa< 
à  l'infiltration  des  divers  plans  cl  du  tissu  cellulo-graisseux,  la  destruction*; 
parallélisme  des  couches.  On  a  cru  longtemps  que  ces  plaies  s'accompagnaierf. 
assez  souvent  d'emphysème;  Taissellc  jouant  le  rôle  de  soufflet  aspirerf 
l'air  extérieur  par  la  plaie  et  l'insufflerait  ensuite  pendant  les  mouvenifi* 
dans  le  tissu  ambiant,  mais  cet  emphysème  problématique  aurait  éléconfon* 
avec  la  crépitation  neigeuse  des  caillots  sanguins. 


'1^  plaies  de  l'artère  axillaire 

Les  causes  les  plus  diverses  engendrent  les  lésions  de  ce  vaisseau;  auiti» 
matismes  accidentels,  tels  qu'un  coup  de  corne  de  taureau  chez  un  torréaiïf 


^Rqoutonl  les  hlrssun^s  reçues  en  duel  ou  dans  les  Icatalivrs  «ir  mouiirp,  leg 
I  perforalions  de  Taisselle  par  des  corps  pointus  dans  dos  chutes.  Il  existe  dan» 
I  les  auteurs  qui  ont  écrit  sur  la  chirurg^ie  d'armée^  des  exemples  de  plaies  île 
Irarlère  axillaire  parlielles  ou  totales.  Oris  en  relève  quatre-vingrt-sepl  (87) 
P exemples  pendant  la  guerre  d'Amérique. 

Une  hémorragie  abondante,  parfois  rapidement  inorluUejeslIa  conséquence 
I  immédiate  de  ces  plaies.  Lorsque  la  Idessure  est  largement  ouverte  le  sang 
I s'écoule  H  flots;  si  la  solution  de  continuité  des  parties  molles  est  très  élroUe, 
I  le  sang  extravasé  distend  Taisselle,  soulève  le  grand  pectoral  en  donnant  nais- 
[  sance  à  un  anévrysme  lUIfus  primiUr.  La  formation  d*un  caillot  qui  obture  la 
I  plaie  de  Tarière  ou  la  syncope  sauvent  quclquelbis  la  vie  des  blessés  en 
[assurant  l'hémostase  provisoire. 

I  Dans  tous  les  cas,  les  battements  du  pouls  radial  ont  beaucoup  perdu  de  leur 
Iforce  ou  sont  imperceptibles  al  le  membre  devient  froid.  C'est  là  un  indice 
|iu-écieux  pour  le  diagnostic,  car  il  pernietlra  de  distinj,'uer  la  lésion  An  tronc 
Ide  l*axillaire  de  celle  de  ses  branches.  En  outre  rinterruption  du  pouls  explî* 
Ique  la  Iréquence  relative  de  la  gangrène  plus  ou  moins  étendue  du  membre 
I  supérieur.  Si  le  maladie  échappe  aux  accidents  primitifs,  il  se  trouve  encore 
exposée  un  certain  nombre  de  complications  ultérieures;  ainsi  Thémorragie 
I  reparaît  souvent  le  îondemain  ou  les  jours  suivants  avec  une  ténacité  désespé- 
rante; d'autres  lois  les  caillots  sanguins  accumulés  dansTaisselle  en  amènent 
rinHammation  et  la  suppuration.  La  terminaison  par  la  formation  d'un  ané- 
■vrjrsme  n'est  pas  moins  redoutable  et  ces  divers  accidents  ne  lais8»?nt  pas  qne 
rde  compromettre  gravement  rexistcnce.  Surquaranle-deu\  (42)  faits^LE  Font 
llrouvf  seize  (16)  morts.  Sur  quatrc-ving:l-sepl  (87)  blessures  de  l'artère  axillaire 
Brelevées  pendant  la  guerre  d'Araénque,  soixante-seize  (76)  soldats  moururent 
■et  onze  (H)  seulement  guérirent;  cinquante-six  (5t5)  succombèrent  à  Thémor* 
Iragie  ultérieure,  six  (0)  â  la  gangrène. 

I  Tniiieni«nc.  —  1**  Conduite  à  suivre  en  cas  tV hrniùrragie  primitive.  —  La 
buestion  de  l*intervcnlion  chirurgicale  olTre  une  iiuporlance  capitale-  Lorsqull 
Wf  a  hémorragie  extérieure  et  que  le  chirurgien  arrive  à  temps,  la  conduite  & 
■iiivre  n*est  pas  discutal>lc  :  M  convient  d^assurer  promptement  rhémoslasc 
nrovisoire  par  les  moyens  ordinaires  et  ensuite  Fhémostase  définitive»  En 
nareit  cas  ou  donnera  la  préférence  à  la  ligature  des  deux  bouts  du  vais- 
beau  dans  la  plaie.  Malheureusement,  dans  Tespèce^  ce  grand  principe  n'est 
Las  d'une  application  très  simple;  pour  cette  raison  les  opinions  de.s  auteurs 
Boni  quelque  peu  contradictoires.  La  ligature  de  Taxillaire  dans  TalMelIe 
«tige  des  débridements  considérables^  et  Topéralion,  dans  les  condition» 
P*ilii  traumatisme,  reste  fort  laborieuse.  Aussi  les  avis  sur  cette  question 
lors  des  discussions  de  la  Société  de  chirurgie  de  1865, 1875,  187C  ont-ils  été 

MfMkSés. 

I   M.  P£Riir5y  GiRJiLDÊs,  TiiÊLjLT  penseût  que  Tabstention  n*a  aucun  avantage 

mL  <(i]*tlfaut  pratiquer  la  ligature  des  deux  bouts  dans  la  plaie  convenablement 

■ébridée. 

I   Celte  lumière  de  faire  nous  semble  théoriquement  bien  préférable  à  la  lîga- 

Bitre  de  la  sou^-davière  en  dehors  des  scalènes.  Quant  à  la  désartlcutalioii  de 


f* 
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répaule,ellc  serait  seulement  indiquée  pour  les  hémorragies  incoercibles, si  le 
plexus  brachial  était  en  même  temps  intéressé. 

2°  L'hémorragie  est  arrêtée  spontanément  par  syncope  ou  par  un  caillot.  — 
GuTHRiE  a  formellement  recommandé,  en  pareille  circonstance,  de  ne  pas  in- 
tervenir, et  nombre  d'auteurs  ont  depuis  cette  époque  soutenu  cette  façon  de 
voir  :  parmi  eux  citons  Legouest,  Lannelongue,  Polaillox.  Mais  ici  encore 
l'accord  est  loin  d'être  établi  et,  contrairement  à  l'opinion  de  Le  Fort,  beaucoup 
d'auteurs  repoussent  l'abstention;  si  des  faits  certains  démontrent  que  la 
guérison  spontanée  est  possible,  dans  nombre  d'autres  des  hémorragies  secon- 
daires ont  amené  la  mort. 

Sans  doute  à  l'hôpital  il  sera  possible  d'exercer  une  sur\eillance  active  et 
d'agir  à  la  première  alerte;  dans  la  pratique  ordinaire,  aux  armées,  l'inter- 
vention nous  paraît  rationnelle  ;  elle  seule  donne  la  tranquillité  au  blessé  et  au 
chirurgien  et  la  ligature  pratiquée  d'emblée,  dans  de  bonnes  conditions,  est 
plus  sûre  que  l'intenention  tardive. 

D'ailleurs,  par  mesure  de  précaution,  on  pourra,  suivant  le  conseil  de  Gras, 
placer  au  préalable  un  fil  d'attente  sur  Tartère  sous-davière. 

3"  Uhémorragie  arrêtée  primitivement  reparait  plus  tard.  —  Les  exemples 
d'hémorragie  consécutive  à  la  suite  de  plaies  de  l'axillaire  sont  loin  d'être 
rares  :  assez  souvent  c'est  la  suppuration  qui  détruit  les  caillots  et  amène  la 
reproduction  de  l'écoulement  sanguin.  Ailleurs  il  s'agit  de  l'inflammation  d'un 
anévrysme  diffus  primitif,  comme  dans  un  cas  de  Terrier.  Les  traitements 
palliatifs  tels  que  la  compression  directe,  la  compression  digitale  de  la  sous- 
clavière,  constituent  seulement  des  moyens  provisoires.  L'intervention  s'im- 
pose, bien  que  les  auteurs  diffèrent  sur  l'opportunité  de  telle  ou  telle  opé- 
ration. Desprès  recommande  encore  la  ligature  des  deux  bouts  du  vaisseau 
dans  l'aisselle  débridée,  malheureusement  l'opération  ofl^re  presque  toujours 
de  si  grandes  difficultés  que  la  plupart  des  chirurgiens,  en  pareille  occur- 
rence, ont  préféré  porter  le  fll  entre  le  cœur  et  la  blessure  artérielle,  par  la 
méthode  d'Anel,  soit  sur  l'axillaire,  soit  sur  la  sous-clavière. 

Ligature  de  Vaxillaire.  —  Le  fil  porté  sur  l'axillaire  n'interrompt  pas  fatale- 
ment le  cours  Idu  sang  dans  le  membre  supérieur,  mais  pour  cette  raison,  cette 
ligature  n'empêche  pas  l'hémorragie  récurrente  par  le  bout  périphérique.  Ou 
elle  est  suffisante  pour  assurer  l'hémostase  et  alors  le  membre  se  gangrène,  ou 
bien  elle  est  inutile.  Les  résultats  obtenus  confirment  cette  manière  de  voir. 
Sur  onze  (11)  ligatures  de  l'axillaire  par  la  méthode  d'Anel,  nous  relevons 
onze  (11)  insuccès.  Les  hémorragies  ultérieures  ou  la  gangrène  en  sont  la  con- 
séquence commune.  Dans  un  tableau  général  des  ligatures  de  l'axillaire  pour 
plaies  par  armes  à  feu,  Huntlngton  trouve  quarante-neuf  (49)  ligatures  de  l'axil- 
laire avec  sept  (7)  guérisons  et  quarante-deux  (42)  morts,  soit  une  mortalité  de 
85  p.  100.  On  voit  par  là  combien  on  devra  peu  compter  sur  celle  opération. 

Ligature  de  la  sous-clavière.  —  En  reporlanl  la  ligature  sur  la  sous-clavière 
en  dehors  des  scalènes,les  conditions  semblent  bien  préférables  ;  on  n'empêche 
pas  le  rétablissement  du  cours  du  sang  par  les  anastomoses  des  scapulaires 
et  les  chances  d'hémorragie  secondaire  paraissent  moindres.  Sur  quarante- 
deux  (42)  cas  de  blessures  de  l'axillaire,  Le  Fort  note  dix-sept  (17)  ligatures 
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de  la  sous-clavière  avec  douze  (là)  guérisons. Pfiul  mentionne  six  (Oj  fois  cette 
ligature  sur  dix  (10)  autres  faits  avec  cinq  (5)  guérisons.  Bien  que  les  résultats 
de  la  guerre  d^Amérique  ne  soient  pas  aussi  encourageants,  puisque  l'on  trouve 
trois  (3)  succès  sur  seize  (16)  opérés,  nous  pensons  avec  Le  Fort,  Le  Dentv, 
etc.,  que  c'est  l'intervention  la  moins  mauvaise,  surtout  si  l'on  cherche  à  la 
compléter  par  la  ligature  des  deux  bouts  divisés  dans  la  plaie. 

Désarticulation  de  Vépaule.  —  Celte  opération  doit  être,  ainsi  que  nous 
l'avons  dit,  considérée  comme  une  ressource  ultime,  mais  il  vaut  mieux  y  re- 
courir que  d'abandonner  un  blessé  en  cas  d'hémorragies  secondaires  incoer- 
cibles. Si,  après  avoir  lié  la  sous-clavière,  il  est  impossible  par  la  ligature 
des  bouts  divisés  dans  la  plaie  de  se  rendre  maître  de  Técoulement,  le  sacrifice 
du  membre  nous  semble  rationnel;  il  en  sera  de  même  lorsque  la  gangrène 
envahit  la  main. 

Plaies  diri»  braBche»  de  I  artère  azlllaire. —  CoS  lésions  offrent  bcaUCOUp 

moins  de  gravité  que  les  précédentes  et  se  produisent  dans  des  conditions  ana- 
logues; les  branches  les  plus  fréquemment  atteintes  sont  les  artères  circon- 
flexes et  la  scapulaire  inférieure.  On  s  a  relevé  pendant  la  guerre  d'Amérique 
trente-deux  iW^)  plaies  des  artères  circonflexes  qui  donnent  douze  (13)  morts 
et  vingt  (20)  guérisons.  Sur  treize  (13)  lésions  de  l'artère  scapulaire  inférieure, 
il  y  eut  quatre  (4)  guérisons  et  neuf  CJ)  morts. 

II  s'en  faut  que  le  diagnostic  de  semblables  plaies  artérielles  soit  aisé. 
L'écoulement  sanguin  est  en  général  moindre  que  pour  l'axillaire  ;  en  outre,  le 
pouls  radial  persiste  et  le  refroidissement  du  membre  est  bien  moins  sensible. 
Ici  encore  la  ligature  des  deux  bouts  du  vaisseau  divisé  dans  la  plaie  s'impose, 
le  chirurgien  devra  pratiquer  les  débridemenls  nécessaires.  Les  chilfres  cités 
plus  haut  montrent  que  ces  traumatismes  exposent  à  de  réels  dangers. 


o     IM-AIES    l»E    LA    VEINK    AXILLAMlE 

Par  sou  volume  el*sa  situation,  la  veine  axillaire  semble  plus  exposée  aux 
plaies  que  l'arltTe;  cc|»endant  les  observations  publiées  sont  assez  rares.  Le 
Fort  allribue  celte  particularité  à  ce  fait  «  que  les  plaies  des  veines  n'exigent 
pas, comni*.'  celles  des  artères, des  opérations  difficiles  et  hardies; à  ce  qu'elles 
ne  mellenl  pas  unlinairement  en  danger  immédiat  la  vie  du  blessé  et  qu'elles 
ne  laissent  pas  après  leur  guérison  subsister  des  affections  redoutables  et 
nécessitant,  comme  les  anévrysmes  traumatiques,  l'intervention  de  la  chi- 
rurgie. i>  Néanmoins  la  veine  axillaire  a  été  inliverses  reprises  ouverte  pendant 
rexlirpalion  îles  tumeurs,  des  ganglions  cancéreux  de  l'aisselle.  Il  en  résulte 
une  héniorragitî  abriiidaiite  de  sang  noir  que  la  compression  du  bout  périphé- 
rique fait  cesser.  On  [le  saurait  assurément  comparer  les  dangers  de  semblables 
blessures  à  ceux  <le  la  plaie  artérielle;  mais  plusieurs  fois  les  malades  ont 
succombé  à  lenlrée  de  l'air  dans  la  veine,  à  la  phlébite,  à  la  pyohémie.  Dans 
d'autres  eireonslances  la  circulation  de  retour  du  membre  supérieur  est 
gênée,  dnti  l'iiHliMiie  et  même  la  gangrène  dans  les  cas  graves. 

Si  la  >eine  est  lésée  en  même  temps  que  l'artère,  la  vitalité  du  membre  se 
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trouve  presque  toujours  compromise.  Quelques  observateurs  ont  noté  la 
production  d'anévrysmes  artério-veineux  (Dupuytren,  Larrey,  Legouest, 
Noll). 

En  présence  d'une  plaie  de  la  veine,  que  Ton  reconnaîtra  aux  caractères  de 
l'écoulement  sanguin  décrits  ailleurs,  il  est  indiqué  de  lier  les  deux  bouts  du 
vaisseau  divisé  en  s'entourant  des  précautions  de  la  méthode  antiseptique;  on 
aura  aussi  quelque  chance  d'éviter  la  pyohémie  que  Pirogoff  a  obsen^ée 
souvent  en  pareille  occurrence.  Si  une  gangrène  étendue  survenait,  le  chirur- 
gien devrait  se  résoudre  à  amputer  l'épaule. 


4°    CICATRICES    VICIEUSES    DE    L'AISSELLE 

Les  cicatrices  de  l'aisselle  se  forment  dans  deux  circonstances  différentes: 
1«  les  unes  résultant  d'un  phlegmon  de  la  cavité  de  l'aisselle  modifient  les 
fonctions  et  empêchent  les  mouvements  de  l'épaule;  2"  les  autres,  en  quelque 
sorte  indirectes,  produites  par  les  larges  brûlures,  font  adhérer  le  bras  à  la 
poitrine;  il  semble  que  le  membre  supérieur  devient  palmé. 

Comme  conséquences  de  ces  adhérences,  signalons  une  impuissance  consi- 
dérable, l'atrophie  des  muscles  et  môme  de  tout  le  membre  supérieur.  Pré- 
venu d'une  semblable  éventualité,  le  médecin  ne  négligera  rien  pendant  la 
cicatrisation  des  abcès  ou  des  brûlures,  pour  empêcher,  dans  la  mesure  du 
possible,  ces  rétractions  et  les  soudures  vicieuses.  La  mobilisation  de  l'épaule 
en  temps  opportun,  les  greffes,  les  lambeaux  autoplastiques  permettront  de 
prévenir  celte  complication  tardive,  mais  les  échecs  sont  malheureusement 
très  communs.  Trop  fréquemment  le  malade  vient  consulter  pour  une  cicatrice 
vicieuse,  de  telle  sorte  qu'il  faut  alors  instituer  un  traitement  curatif,  palliatif 
ou  chirurgical.  A  cet  effet  on  aura  recours  au  massage,  à  la  gymnastique,  à  la 
section  des  brides,  aux  incisions  multiples  en  V  pour  mobiliser  la  cicatrice; 
l'autoplaslie  pourrait  encore  offrir  des  ressources,  ce  traitement  est  toujours 
très  lent. 

S'agit-il  de  brûlures  qui  ont  amené  les  adhérences  du  bras  à  la  poitrine,  les 
chances  de  l'intervention,  plus  problématiques,  sont  subordonnées  à  l'étendue 
de  la  soudure,  à  l'état  des  parties  voisines  et  du  membre  supérieur.  On  pourra 
essayer  de  séparer  le  bras  du  tronc,  en  commençant  par  passer  un  drain  à  la 
partie  supérieure  de  la  palmure,  pour  amener  une  perforation  bien  cicatrisée 
qui  servira  de  commissure  après  la  section  du  reste  de  la  bride.  Desprès 
aurait  réussi  par  ce  moyen,  qui  ne  remédie  qu'à  une  partie  de  Tinfirmité  sans 
favoriser  notablement  la  restitution  des  fonctions. 


Sa.—  Lésions  inflammatoires 

Bibliographie.  — -Blandin,  Gaz.  mé(L  de  Paris,  1837.  —  Broca,  Arch.  gén.  de  méd., 
V  série,  t.  XXII,  p.  385-i22,  1850.  —  Velpeau,  Journ.  de  méd,  et  de  chir.  prat.,  18i0, 
p.  269,  et  Gaz.  des  Hôp,,  1854.  —  Ciiassaignac,  Gaz.  des  Hôp.,  1855.  —  Verneuil, 
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Arch.  gén.  de  méd.,b*  série,  t.  IV.  —  Tachard,  Revue  méd.  de  Toulouse,  1870.  — 
GossELix,  Gaz.  desHôp.,  1878,  p.  219. 
Thèses  de  Paris.  —  1837,  Vaxlaer.  —  1852,  GoaiERAXD.  —  1855,  Millet.  —  1850, 
Briband. 


l«  PHLEGMONS  ET  ABCÈS  DE  LA  PAROI  ANTÉRIEURE 

BlMi«srapliie.  —  LESION  E,  Thèse  de  Paris,  1882-1883. 

Les  différents  plans  musculaires  et  aponévrotiqucs  qui  conslilueut  la  paroi 
antérieure  de  i'aisselle  sont  quelquefois  le  siège  de  phlegmons.  Ils  reconnais- 
sent pour  cause  des  coups,  des  contusions,  le  séjour  d'un  projectile,  les  lym- 
phangites périphériques  ou  profondes. 

Anatomiqucment  on  peut  en  distinguer  trois  variétés,  suivant  qu'ils  appa- 
raissent: r  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané;  2"^  dans  la  gaine  du  grand 
pectoral;  3**  entre  le  grand  et  le  petit  pectoral.  Quant  aux  phlegmons  qui  dé- 
butent sous  le  petit  pectoral,  ce  sont  les  abcès  profonds  de  l'aisselle,  sur 
lesquels  nous  reviendrons. 

L'existence  des  plans  et  des  loges  aponévrotiqucs  nous  explique  la  marche 
des  collections  purulentes.  Celles  qui  occupent  le  tissu  sous-cutané  méri- 
tent une  simple  mention  ;  il  suffit  de  faire  contracter  le  grand  pectoral  pour 
s'assurer  que  la  fluctuation  ne  disparaît  pas.  Les  abcès  situés  sous  le  grand 
pectoral  soulèvent  le  muscle  en  avant,  la   région  devient  tendue,  doulou- 
reuse, sans  que  la  peau,  au  début  du  moins,  perde  son  aspect  normal.  Sai- 
sissant entre  les  doigts  des  deux  mains  la  paroi  pectorale,  le   chirurgien 
s'assure  que  Taisselle  est  libre  et  que  le  gonflement  siège  dans  les  masses 
antérieures.  Parfois  il  sera  possible  de  percevoir  la  fluctuation  à  la  partie 
inférieure  du  muscle  au  niveau  de  l'interstice  qui  sépare  les  deux  pecto- 
raux. On  a  vu  le  pus  envahir  consécutivement  l'aisselle,  Velpeau  en  a  relaté 
4les  exemples. 

Traitement.  —  Los  abcès  intcr-pectoraux  doivent  en  général  être  ouverts  à 

la  partie  inférieure  du  muscle  grand  pectoral;  cependant  si  le  pus  avait  tcn- 

<^ance  à  se  porter  en  haut,  l'incision  pourrait  être  pratiquée  au-dessous  de  la 

<i^avicule.  Sédillot  conseillait  d'inciser  vers  le  sillon  qui  sépare  les  deux  fais- 

<^eaux  du  grand  pectoral.  Il  faudra  drainer  la  cavité  et  exercer  une  légère 

compression  pour  en  amener  la  guérison. 

-r    INFLAMMATIONS    DE    LA    CAVITÉ    DE    l'AISSELLE 

C'est  à  Velpeau  que  nous  devons  la  plupart  de  nos  connaissances  sur  les 
phlegmasies  de  la  région  axillaire.  Il  a  été  peu  ajouté  à  ses  travaux,  et  nous 
adopterons  encore  la  division  des  inflammations  de  l'aisselle  en  quatre 
groupes  : 

!•  Les  abcès  lubéreux  ou  phlegmons  cutanés;  2«  les  abcès  sous-cutanés  ; 
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^'^  les  phlegmons  sous-aponévroiiques  ;  4«les  abcès  ganglionnaires.  Ces  deux 
dernières  variétés  se  confondent  en  réalité  et  une  seule  description  leur  suf- 
fira. 

A,  Abcès  tubéreux.  —  Hydrosadénites.  —  Les  auteurs  désignent  sous  ce 
nom  des  petits  foyers  phlegmoneux,  bien  décrits  par  Velpeau,  qui  prennent 
naissance  dans  la  face  profonde  du  derme,  dans  les  glandes  sébacées  ou 
sudoripares.  Ils  surviennent  de  préférence  pendant  l'été  alors  que  la  tran- 
spiration axillaire  est  abondante;  la  malpropreté,  les  sécrétions  irritantes, 
les  frottements  répétés  contribuent  à  leur  production.  Lorsqu'ils  siègent 
dans  les  glandes  sébacées,  les  foyers  inflammatoires  très  superficiels 
ressemblent  beaucoup  aux  furoncles  ordinaires;  ils  forment  des  tumeurs 
bien  circonscrites,  fort  douloureuses,  acuminées,  rouge  violacé,  plus  tard 
jaunâtres  au  centre.  Un  léger  mouvement  fébrile  accompagne  le  dévelop- 
pement de  ces  abcès  qui  se  vident  insensiblement  et  généralement  par 
poussées. 

L'abcès  sudoripare  ou  hydrosadénite  diffère  un  peu  du  précédent  par  son 
siège;  il  prend  naissance  dans  une  glande,  acquiert  la  grosseur  d'un  pois, 
reste  assez  longtemps  mobile  et  indépendant  de  la  peau  qu'il  ne  soulève 
pas.  Souvent  le  doigt  sent  plusieurs  de  ces  saillies  dans  l'aisselle;  plus  tard, 
si  l'inflammation  ne  rétrocède  pas,  la  petite  tumeur  douloureuse  adhère  à  la 
peau  qui  devient  rouge,  légèrement  proéminente.  Le  tissu  cellulaire  ambiant 
s'enflamme  à  son  tour  et  au  bout  de  quelques  jours  avec  un  cortège  de  sym- 
ptômes généraux  fo^-t  variables  d'un  cas  à  un  autre,  la  fluctuation  est  perçue. 
Bientôt  la  peau  amincie  se  perfore  et  le  pus  de  bonne  nature  contenu  dans  la 
cavité  est  évacué  au  dehors.  L'abcès  évolue  habituellement  en  deux  ou  trois 
semaines. 

Ces  affections,  faciles  à  reconnaître  à  la  vue  et  à  la  palpation,  apportent  tou- 
jours une  certaine  gêne  dans  l'exercice  des  fonctions  de  l'épaule.  A  ce  litre 
seul  elles  doivent  attirer  l'attention,  car  par  elles-mêmes  elles  n'ofTrent 
aucune  gravité.  Parfois  les  poussées  successives  indiquent  un  état  général 
mauvais,  la  glycosurie,  etc.  Les  abcès  tubériformes  laissent  à  leur  suite  une 
induration  lente  à  se  dissiper. 

La  propreté,  remploi  de  lotions  astringentes  à  l'eau  blanche,  les  poudres 
inertes  ou  à  base  de  tannin  permettent  de  prévenir,  dans  une  certaine  me- 
sure, l'apparition  de  ces  altccs  tubéreux.  Dès  qu'ils  existent,  les  cataplasmes 
d'amidon  arrosés  do  laudanum  deviennent  fort  utiles  pour  calmer  les  dou- 
leurs et  activer  l'évolution  du  furoncle  ou  de  l'abcès.  Au  besoin  un  coup  de 
lancette,  en  facilitant  l'évacuation  du  pus,  hâtera  la  guérison. 

B.  Phlegmons  sous-cutanés  érysipélateux  et  diffus,  —  Les  origines  de  ces 
inflammations  sont  diverses  ;  généralement  il  s'agit  de  lymphangites  du  membre 
supérieur  ou  du  sein  propagées  à  l'aisselle,  ou  encore  d'adénites  sudoripares 
qui  ont  rompu  leur  circonscription  primitive. 

L'un  des  principaux  caractères  de  ces  collections  est  leur  tendance  à  la 
diffusion;  elles  se  portent  vers  la  paroi  thoracique,  en  avant;  la  peau  prend  une 
teinte  érysipélateuse  qui  a  fait  dénommer  l'affection;  en  même  temps  les  sym- 
ptômes généraux  acquièrent  une  certaine  intensité,  comme  dans  le  phlegmon 
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pifTtis;  tels  sont  les  frissons,  rélévâlion  de  la  lempéraltira,  leig  Irouble^  tone* 
lunriels  mulliples  et  même  les  symplAmes  nerveux.  Tout  ce  cortô^çe  dure 
pendant  quelques  jours  jusqu*à  ïa  suppurution  qui  arrive  de  bonne  heure  et 
fait  remarquer  ])ar  son  abondance,  son  étendue.  Elle  est  précédée  par  un 
femjKitement  de  la  paroi  antérieure. 

Delarjifes  rataplasmeSj  un  débridemenl  hîUif,  les  pansements  antiseptiques, 
|iréférables  aux  sangsues  et  surtout  aux  pommades  dites  résolulivcs,  l'eront  la 
liase  delà  thérapeutique.  En  raison  des  décoltements  étendus Jaeonvalesceuee 
ât  toujours  très  longue;  aussi  faut-il  soutenir  h's  forces  des  niulades. 
C*  Phlegmons  profonds.  Adéno-ffhlegmom,  —  Le  tissu  cellulo-adipeux,  si 
Ihondantdans  le  creux  deTaisselIe,  devient  quelquefois  le  siéjre  de  phle^'inons 
[irufonds;  en  raison  de  leur  origifie  presque  eonstamujenl  j»anf^lionfiaire,  on 
pes  désigne  encore  sous  le  nom  d*adéno-*phlegmons.  Toutes  les  inllamnialions 
îriphériques  propagées  auxgangliotis  axillaires  exposent  donc  à  celte  variété 
d*inflammation.  D'autres  fois  les  phlegmons  superficiels  envahissent  le  lissu 
cellulaire  profomL 

H  n'est  pas  douteux  que  les  syni|>tômes  etia  marche  des  alTeclions  inllamma- 
aires  lie  Taisselle  ne  soient  subordonnés  ù  la  cause  productrice  ;  suivant  rinlen- 
kilé  de  celle-ci  le  phlegmon  profond  alTecle  une  marche  fort  variable  que  Ton 
BUl  rapportera  deux  formes  ililTérentes,  Tune  circonscrite  et  Faulre  dillusn 
pelle  dernière  habituellement  d'origine  septique. 

Le    phlegmon    circonscrit    périganglionnaire    résulte  d'une    lyuqdiangite 

binnple  du  membre  supérieur,  d'une  gerçure  du  mamelon;  il  est  toujours  pré- 

êdé  pendant  quelque  temps  par  un  gonflement  marqué  du  ganglion  qui  cor- 

Bspond  à  la  plaie,  par  un  peu  trempàtement  et  de  sensibililé  de  Faisselle.  Si 

résolution  n'a  pas  lieu,  le  tissu  cellulaire  ambiant  s'cnnarnme,  suppure  et 

1  eo  résulte  un  adéno-phlegmon  simple  qui  se  porte  vers  le  creux  de  TaisiM^lle 

ins  tendance  très  marquée  à  envahir  le  reste  de  la  région.  Les  symptômes 

inéraux,  quoique  assez  prononcés,  n'atteignent  pas  une  intensité  extrême. 

Dans  l'autre  forme  qui  succède  à  une  piqûre  septique,  te  phlegmon  dilFus 

propagé  par  les  lymphatiques  envahit  tout  le  creux  de  raisaelle  et  tous  les 

sanglions,  aussi  la  région  se  tumérie-t-elle  beaucoup;  le  bras  est  légèrement 

Kcarté  du  thorax,  les  creux  sus  et  sous-claviculaires  s'effacent,  la  douleur  est 

BrivCf  la  région  œdématiée.  pâteuse.  Quant  aux  symptômes  généraux,  ce  sont 

■ceux  du  phlegmon  diffus  septicémique  :  frisson,  céphalalgie,  vomisseroents, 

Hétire^  faciès  plombé,  langue  sèche  fuligineuse,  yeux  excavés,  adynamie  pro- 

■bnde,  aspect  typhîque.  En  même  temps  il  existe  une  fièvre  inlen^e,  une  rm- 

fciralion  |dus  rapide  et  le  thermomètre  reste  constamment  élevé  entre  3ÏI* 

il  4^. 

■  Au  bout  de  peu  de  jours,  si  le  malade  n^a  pas  été  emporté  par  Tempui- 
Bonnement  septicémique,  une  suppuration  très  abondante  »*élablit,  IVfHjérofî 
pi  rempâtement  deviennent  très  marqués;  le  pus,  bridé  par  le*^  a(>onévrosef 
bistend  le  rreui  de  Taîsselle,  se  porte  en  avant  au-dessous  du  grand  pectoral, 
H]  arrière  entre  le  grand  dentelé  et  le  sous-scapulaire,  repouHe  romo- 
■lale  en  arrière  ;  qut!  tm  a  %u  la  -  fuser  le  long  des  vais- 

Keaux  et  communiqu  i^  •  rcujt  so^-    -  . ,  l  ouvertugyl^a  col- 
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leclion  dans  la  plèvre  à  travers  un  espace  intercostal,  si  elle  a  été  constatée 
(cas  du  fils  de  J.-L.  Petit),  n'en  reste  pas  moins  une  circonstance  excep- 
tionnelle. La  coïncidence  d'un  épanchement  pleural  et  d'un  ahcès  de  l'aisselle 
serait  mieux  prouvée  (Velpeau,  Richet).  Dans  la  majorité  des  cas  le  chi- 
rurgien intervient  avant  que  des  désordres  aussi  graves  aient  pu  se  produire 
et  la  collection  largement  ouverte  donne  issue  à  un  flot  de  pus.  Alors  commence 
la  période fistuleuseessentiellemenl longue;  elle  dure  des  mois  entiers,  parfois 
des  années,  ce  qui  s'explique  par  la  destruction  du  tissu  cellulaire,  la  mobilité 
des  parois  de  l'aisselle.  Assez  souvent  la  cicatrisation  défmitive  n'est  obtenue 
qu'au  prix  d'une  diminution  notable  dans  l'étendue  des  mouvements  de 
l'épaule.  Le  pronostic  de  ces  phlegmons  diffus  est  donc  beaucoup  plus  sérieux 
que  celui  de  la  variété  circonscrite  qui,  d'ordinaire,  guérit  sans  laisser  de  suites. 

DiaprooflUc.  —  Le  diagnostic  d'une  semblable  affection  n'otfre  aucune  diffi- 
culté; l'examen  local  attirera  Tattention  sur  les  ganglions  et  le  foyer  inflam- 
matoire; les  symptômes  généraux  renseigneront  immédiatement  sur  la  gravité 
relative  des  deux  formes. 

Traitement.  -—  S'il  s'agit  d'un  phlegmon  circonscrit,  le  chirurgien  doit 
essayer  de  le  faire  résoudre  par  des  émissions  sanguines,  des  grands  bains, 
des  cataplasmes;  dès  que  la  fluctuation  est  certaine,  du  dixième  au  quinzième 
jour,  il  faut  sans  temporiser  ponctionner  la  collection  en  dirigeant  le  tran- 
chant de  rinstrument  vers  la  paroi  thoracique  afin  de  respecter  le  paquet 
vasculo-nerveux;  fincision  sera  ensuite  agrandie  ;  d'autres  préfèrent,  après 
avoir  fendu  la  peau,  déchirer  l'aponévrose  avec  le  bec  de  la  sonde  cannelée. 

Cette  conduite  ne  convient  plus  dans  le  phlegmon  diffus  septicémique  ;  il  de- 
vient de  la  plus  haute  importance  de  s'adresser  à  l'état  général.  A  cet  effet  on  a 
recommandé  les  vomitifs,  les  purgatifs,  le  sulfate  de  quinine  et  surtout  les 
boissons  et  les  potions  alcooliques,  les  excitants  diffusibles  pour  soutenir  l'état 
général,  combattre  l'adynamie,  provoquer  une  diaphorèse  souvent  salutaire. 

Localement  les  sangsues  sont  contre-indiquées.  Mieux  vaudra  se  borner  à 
appliquer  de  vastes  cataplasmes  chauds  et  à  pratiquer  des  débridements 
multiples,  sans  attendre  que  la  suppuration  soit  collectée.  Ici  encore  l'opé- 
rateur se  guidera  sur  les  données  anatomiques  pour  éviter  la  blessure  des 
vaisseaux.  Il  doit  savoir  que  ces  débridements  préventifs  donnent  lieu  à  un 
suintement  sanguin  abondant  et  même  assez  persistant  dont  il  ne  faut  pas 
s'efl'rayer  outre  mesure.  Si  de  nouveaux  clapiers  viennent  à  se  former,  ils 
seront  ouverts  de  la  même  façon.  Les  injections  antiseptiques  détersives, 
le  drainage  facilitent  l'élimination  des  débris  du  tissu  cellulaire  et  le  bour- 
geonnement de  la  cavité.  Plus  tard  il  est  recommandé,  pour  éviter  la  formation 
des  fistules  intarissables,  d'immobiliser  le  membre  supérieur  et  de  faire  des 
injections  excitantes  afin  d'amener  la  cicatrisation. 

D.  Abcès  froids  de  Vaisselle.  Abcès  par  propagation.  —  Outre  les  variétés 
d'abcès  dont  il  vient  d'être  question,  nous  en  signalerons  d'autres  plus  rares. 
Ce  sont  d'abord  les  abcès  migrateurs  ou  ossifluents  résultant  de  quelque  foyer 
de  carie  des  côtes,  de  Tomoplatc  et  même  des  vertèbres  cervicales  ;  dans  ce 
dernier  cas  le  pus  fuse  insensiblement  le  long  des  branches  du  plexus  cer- 
vical. La  fluctuation  franche,  le  début  insidieux,  l'indolence  de  la  collection, 

• 
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révolution  lente  de  raffection,  enfin  la  recherche  d'une  lésion  osseuse  plus 
ou  moins  éloignée  permettront  de  soupçonner  la  véritable  origine  du  mal. 
Peut-être  pourrait-on  les  confondre  avec  les  abcès  axillaires  qui  résultent 
de  l'ouverture  d'un  épanchemcnt  purulent  pleural  dans  Taisselle,  accident 
fort  rare;  l'exploration  du  thorax,  la  réductibilité  partielle,  la  tension  de  la 
poche  par  la  toux  lèveront  les  doutes. 

Velpeau,  DoLBEAiT  parlent  de  vastes  collections  purulentes  métaslatiques 
dans  le  cours  de  l'infection  purulente.  L'état  général  et  les  antécédents  four- 
niront de  précieux  renseignements  sur  la  nature  de  celte  complication  d'ail- 
leurs peu  commune  de  la  pyémie. 

Le  traitement  des  abcès  froids  de  l'aisselle  n'offre  aucune  particularité  ;  il 
est  évident  que  leur  thérapeutique  est  subordonnée  à  la  lésion  initiale;  s'ils 
deviennent  gênants,  volumineux,  il  sera  préférable  de  les  ponctionner 
d'abord,  de  les  ouvrir  et  de  les  curer  ensuite.  Les  autres  abcès  seront  ou- 
verts conformément  aux  règles  exposées  précédemment. 

Une  dernière  variété  d'abcès  axillaires  succèdent  à  un  épanchement 
sanguin  ancien  ;  les  caillots  accumulés  dans  l'aisselle  ne  se  résorbent  pas  tou- 
jours et  dès  lors  ils  ont  une  tendance  à  s'enflammer,  à  suppurer. 


^,o.  —  Anévrysmes  de  lartère  axillaire 

BiMiMnipiiM^*  —  Jacuuot,  Arch.  ijén.  demêiL,  1818,  p.  IM,  153.  —  Syme,  MeiL  Chir. 
Tram.,  iSGO,  l.  XLlll,  p.  157.  —  Lekoy,  Ann.  de  la  Soc.  de  mèd,  de  Caen,  1800.  — 
Broca,  Des  nnéonjsmes  et  de  leur  traitement,  Paris,  I85(».  —  C.VLLENnKn,  Saint- 
Barthol.  Hosp.  Reports,  1860.  —  Landou7A, //m//,  delà  Soc.  anat.,  Paris,  1871, 
p.  113,  117.— -Veiinelil,  Gaz.  hebd.,  187:),  p.  \>^ï.  — NeH-York  Med.  J.,  1877,  p.  20, 
508.  — ÏEHRiEii,  Hull.  de  la  Soc.  de  r/iir.,  1878.  —  Index  Catalogue,  t.  1"%  art. 
Aneurism  (AxiLLAfiY),  i8S0.  —  Fahabeik,  Hiill.  de  la  Soc.  de  chir,,  1880,  5il,  ôBi. 

Thèses  de  Paris.  —  181-2,  Deijah;.  —  18i5,  Jacqi:ot.  —  187;{,  BursniE.  —  1875,  .Mak- 
CHANT  (Ag^t•^^). —  1871»,  (iniN<;oiUE. 

Consultez  les  arlides  Aisselle  et  Amllaiues  des  Dictionnaires  pur  1>«kckel  vX  Le  Fout. 


1"    ANKVIIYSMES    DIFFUS    DK    l'AISSKLLE 

ÊtioioKic.  —  Les  anévrysmes  reconnaissent  trois  causes  principales  : 

1"  La  rupture  d'un  anévrysme  circonscrit  préexistant. 

2'  La  blessure  de  Tarière  axillaire  par  des  instruments  piquants  ou  tran- 
chants, et  nirine  par  des  |)rojectiles  de  i:uerrc  (anévrysmes  Iraumaliques). 
Fischer  a  relevé  sept  (7)  cas  d'anévrysme  de  Taxillaire  par  des  coups  de  feu; 
dans  un  fait  de  Leroy  (de  (^aen)  ralïection  était  due  à  l'ulcération  du  vaisst'au 
par  une  aiguille  qui  séjournait  depuis  deux  ans  et  demi  dans  l'aisselle  d'un 
enfant. 

3'*  La  plupart  des  anévrysmes  dilVus  succè(lenlà  une  rufdure,  àunedécliirurc 
partielh?  ou  luiule  de  l'artère  ou  de  Tune  de  ses  principales  branches;  si  dans 
quelques  laits  il  s'ajjissait  de  chutes  sur  la  main,  de  luxations  de  ré|)aule,  de 
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fractures  de  la  tête  de  l'humérus,  dans  la  majorité  des  cas  la  lésion  de  Tartëre 
était  ja  conséquence  de  manœuvres  pour  la  réduction  des  luxations.  Il  est 
évident  que  Télongation  et  la  distension  qui  résultent  des  tractions  violentes 
auront  d'autant  plus  de  chances  de  déterminer  la  rupture  des  tuniques  que 
ces  dernières  sont  déjà  altérées  par  Tathérome.  L'ancienneté  des  luxations, 
les  modifications  qui  sont  survenues  dans  l'artère  par  le  fait  de  sa  nouvelle 
position  doivent  également  entrer  en  ligne  de  compte. 

Marchant  range  sous  trois  chefs  les  ruptures  artérielles  consécutives  aux 
réductions  des  luxations  de  l'épaule  :  1**  celles  qui  résultent  des  manœuvres 
vicieuses  ou  excessives;  les  procédés  de  la  porte,  de  Tambi,  du  talon  sont 
responsables  d'un  certain  nombre  d'anévrysmes  ;  ailleurs  on  voit  cinq,  dix  et 
même  seize  personnes  exercer  des  tractions  sur  le  bras  démis;  2^  dans  un 
second  groupe  de  faits  sans  qu'il  soit  possible  d'attribuer  à  la  violence  la  rup- 
ture du  vaisseau,  la  réduction  se  fait  simplement,  sans  accident  et  Tanévr^'sme 
survient  ultérieurement  après  un  temps  plus  ou  moins  long;  3'  quelques 
anévrysmcs  sont  la  conséquence  d'erreurs  de  diagnostic.  En  pareil  cas  un 
rebouleur  ou  un  chirurgien,  se  croyant  en  présence  d'une  luxation,  exerce 
des  tractions  inconsidérées  qui  ont  pour  résultat  la  rupture  du  vaisseau. 

Signalons  enfin  la  possibilité  d'anévrysmes  à  la  suite  du  redressement  de 
l'ankylose;  le  fait  d'iNGOLDBY  mérite  d'être  rappelé;  il  s'agissait  d'une  personne 
qui,  en  cours  de  traitement  pour  une  ankylose  scapulo-humérale,  «  pour  mon- 
trer à  sa  sœur  les  progrès  que  faisait  la  guérison,  appuya  son  bras  sur  le  mon- 
tant d'une  cheminée,  en  même  temps  qu'elle  se  baissait  pour  donner  au 
membre  une  position  horizontale.  Ce  mouvement  ne  lui  fit  aucun  mal  sur  le 
moment.  Au  bout  d'une  demi-heure,  elle  éprouva  une  violente  douleur  qui 
finit  par  gagner  l'épaule  et  la  partie  supérieure  du  bras.  »  Il  en  résulta  un 
anévrysme  difi'us  de  l'aisselle.  Dans  un  fait  de  Gringoire,  l'artère  sous-scapu- 
laire  avait  été  rompue  à  la  suite  d'une  réduction  de  luxation  chez  un  homme 
athéromateux. 

SymptAmes.  —  L'anévrysme  difl'us  de  l'aisselle  afl'ecte  deux  types  distincts; 
dans  l'un,  l'épanchement  sanguin  se  forme  avec  rapidité,  en  quelques  heures  ; 
dans  l'autre  les  choses  se  passent  autrement,  la  tuméfaction  n'apparaît 
qu'après  quelques  heures  et  s'accroît  insensiblement. 

Lorsque  Tanévrysme  survient  brusquement,  le  chirurgien  conslatc  dans  la 
région  axillaire  une  tuméfaction  diffuse,  qui  ne  tarde  pas  à  soulever  le  grand 
pectoral;  la  tumeur  acquiert  ainsi  les  dimensions  d'une  tête  de  fœtus  en  peu 
de  temps,  et,  arrivée  à  ce  degré,  semble  rester  stationnaire  ;  on  l'a  vue  excep- 
tionnellement, comme  dans  un  fait  de  Lallemand,  se  propager  au  cou, et  au 
bras.  A  la  palpation  le  gonflement  offre  une  consistance  molle,  pilteuse,  plus 
rarement  une  crépitation  simulant  l'emphysème;  la  main  perçoit  à  son  niveau 
des  battements  isochrones  cl  Toreillc  un  bruit  de  souffle. 

Ces  derniers  symptômes  n'existent  pas  constamment,  et  il  se  peut  que 
l'hématome,  par  suite  de  la  coagulation  du  sang,  ne  se  trouve  plus  temporai- 
rement en  communication  avec  l'artère  axillaire. 

Quant  au  pouls  radial,  quelques  auteurs  ont  signalé  sapersistance;  mais  en 
général  il  a  disparu  ou  bien  reste  très  faible. 
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I  L*atiire  variété  présente  à  pou  près  tes  mêmes  symptômet^i  mais  les  débui 
sont  plus  insiditmx;  tantôt  il  y  a  une  hémorragie  extérieure  qui  s'est  arrêtée 
par  la  compression,  puis  le  sang  accumulé  distend  peu  k  peu  raisselle  et 
l'anrtvrysmc  se  forme;  laaliH  la  solution  de  continuité  du  vaisseau»  très  étroite 
ou  intéressant  une  branche  de  second  ordre,  ne  perujetqu^un  écoulement  i^an- 
;rîtn  plus  lent  et  insunîsant  pour  refouler  de  prime  abord  les  organes  et  le 
h-Mj  cellulaire.  Au  bout  de  quelrjues  jours  les  deux  formes  afTeclenl  des 
caractères  idenlirpies  et  la  distension  que  le  sang  exerce  se  tra<luil  du  ctMé  du 
membre  supérieur.  Celle  des  nerfs  <lu  plexus  provoque  de  l'enj^njurdissenient^ 
des  fourmillements,  des  douleurs  et  même  des  paralysies  limitées;  une  f;éne 
de  la  circulation  de  retour  consérutive  à  la  compression  des  veines  amène  [»eu 

Ii  peu  de  ruîdéme:  en  même  temps  la  luméfaction  de  Taisselle  écarte  le  braâ 
^u  Ironc,  le  moignon  de  Tépaule  est  toujours  Ires  relevé, 
1  Ces  anévrysmes  diffus  sont  graves;  la  morl  en  a  été  bien  souvent  la  terini- 
paisou^  certains  blessés  succombent  au  bout  de  peu  d^heuresdans  ïecûllapsus 
^Tec  les  symptômes  de  rhémorragie  interne;  si  le  malade  surmonte  ces  pre- 
miers accidents,  il  est  loin  d'être  hors  de  danger;  en  effet,  assez  cnmmnnémenl 
on  voit  des  escarres  se  former  au  niveau  des  points  les  plus  distendus,  ou 
bteu  rinOamination  survient,  la  (lèvre  s'allume,  la  peau  rougit  et  un  phlegmon 

IH^ux  dotine  issue  aux  détritus,  à  des  caillots,  au  pus  roussâtre:  de  non- 
\  lUiorragies  exposent  la  vie  des  malades  et  presque  conslamment  se 

terminent  par  la  mort  à  brève  échéance,  si  le  chirurgien  n*inlervient  pas.  La 
Juérison  spontanée  est  si  exceptionnelle  que  le  chirurgien  commettrait  une 
liaute  en  Tattendant. 
\  iHiMeoimtie.  —  Les  symplômes  énumérés  plus  haut  ne  tromperont  pas  un 
Dbservateur  uHenlif;  la  méprise  serait  seulement  excusable  lorsque  les  batte- 
ments^ le  souille  feraient  défaut  et  le  pouls  radial  persisterait.  En  pareille 
s  les  circonstances  étioîogiqups  devraient  faire  pencher  pour  rexpeclalion, 
ous  devons  rappeler  que  Dfpitvtiien  ponctionna  ini  anévrysme  diffus  de  Tais- 
Ile  pour  un  abcès;  si  un  accident  semblablr  surv<*nait.  il  faudrait  de  suite 
uvrir  largemenl  et  opérer  d'après  la  méthode  d'ANTVLLCS. 
Trnlteitiont.  —  Depuis  longtemps   les  auteurs  préconisent  Fintervention 
àlive  et  hardie  en  présence  d'un  anévrysme  diffus  de  faisselle,  et  malgré 
;ela  nous  ne  voyons  pas  ce  précepte  fréquemment  mis  en  pratiqneXe  fait  lient 
ns  doute  à  ce  que  Télat  général  des  blessés  ne  permet  pas  d*agir  immédia- 
tnent  et  a  ce  que  le  chirurgien  se  fait  encore  illusion  sur  la  gravité  de  lacci- 
dent  dont  il  est  le  spectateur.  Après  bien  d'autres  nous  répéterons  que  la  liga- 
ure  des  deux  bouts  du  vaisseau  divisé  est  la  conduite  la  plus  ralionnelbn   1 1 
ule  qui  puisse  sauvegarder  les  jours  du  malade. 

Malheureusement  Tofféralion  n'est  pas  inoffensive.  Le  Fort,  sur  six  (h)  cas 

e  ligature  de  raxillnire,  ne  trouve  que  deux  guérisons,  trois  fois  il  y  eut  gan- 

ènc(DESArLT,CALLEî<i>Eri,  Bickehsteth).  Mais  on  ne  [)eut  plus  baser  une  règle 

suivre  sur  les  faits  anciens,  et  les  perfectionnements  de  la  méthode  antU 

eptique  ont  amélioré  les  résultats  de  la  chirurgie  artérielle  de  30  à  30  p.  100. 

La  ligature  de  la  sous-clavière  dans  sa  troisième  portion  pratiquée  neuf  (9) 

isa  donné  cinq  morts,  et  chez  Tun  de  ceux  qui  guérirent  la  désarticulation  de 

FAïuou  cxTEa.ie.  ni«  —  it 


^^ 
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Tépaule  dut  être  faite  consécutivement  ;  presque  toutes  les  morts  sontlacoo- 
séquence  des  hémorragies  secondaires  dans  la  plaie  de  la  ligature  ou  dau 
l'aisselle  ;  il  faut  avouer  aussi  que  la  ligature  présente  de  grandes  difllcultéi 
on  raison  de  l'élévation  de  la  clavicule  et  plusieurs  fois  l'exécution  défectueuse 
i\e  l'opération  n'a  pas  peu  contribué  aux  insuccès. 

Quant  à  la  désarticulation  de  l'épaule,  elle  constitue  une  ressource  ultime 
dans  la  gangrène  après  la  ligature  de  la  sous-clavière.  Il  est  cependant  des 
circonstances  où  elle  doit  être  pratiquée  primitivement,  aux  armées  par 
exemple  ;  telle  est  la  conduite  suivie  par  D.-J.  Larrev  et  Barbier. 


^^    ANKVHYSMKS    CIRCONSCRITS 

Si  quelques  anévrysmes  circonscrits  semblent  manifestement  en  rapportée 
•cause  à  effet  avec  des  traumatlsmes  tels  que  contusions,  efforts,  mouvements 
brusques,  des  chutes,  des  luxations,  la  plupart  apparaissent  sans  cause  connue, 
rattachés  par  les  uns  à  la  syphilis,  par  d'autres  au  rhumatisme.  Quoiqu'ilei 
soit,  l'anévrysme  circonscrit  de  l'axiliaire  est  moins  commun  que  ceux  delà 
poplitée  et  de  la  fémorale  à  l'aine. 

Anatomto  pathoiof^ique.  —  Ces  tumeurs  vasculaircs  affectent  de  nom- 
îjreuses  variétés;  si  la  plu[»:irt  siègent  sur  la  portion  de  l'artère  intermédiaire 
aux  principales  collatérales,  certains  anévrysmes  à  la  fois  cervicaux  et  aiil- 
laires  passent  au-dessous  de  la  clavicule.  On  conçoit  que  le  volume  se  rnodiie 
îsuivant  l'ancienneté  et  la  marche  plus  ou  moins  rapide  ;  d'ordinaire  ces  ané- 
vrysmes ne  dépassent  guère  le  volume  du  poing  et  c'est  dans  des  cas  excep- 
tionnels qu'on  les  a  vus  acquérir  les  dimensions  d'une  tôle  d'adulte.  De  bonne 
lieure  le  grand  pectoral,  l'omoplate  sont  refoulés;  la  clavicule  se  relève  beau- 
coup, ce  qui  contribue  à  rendre  la  ligature  do  la  sous-clavière  fort  laborieuse. 
lYien  plus,  des  anévrysmes  déjà  anciens  ont  pu  user  la  clavicule  (GrÉras). 
les  côtes  (DE  IIoRNE).  Colles,  Lawrence  parlent  d'anévrysmes  axillairfî 
rompus  ayant  envahi  tout  le  cou  jusqu'au  sternum  et  à  la  trachée. 

La  situation  de  la  veine  cl  des  nerfs  du  plexus  brachial  par  rapport  à  Tarière 
rend  facilement  compte  de  la  compression  que  ces  organes  doivent  subirel 
^lont  nous  verrons  bientôt  les  conséquences. 

5$ymptdiiicii.  —  Sans  insister  sur  les  caractères  généraux  communs  àtouî 
les  anévrysmes,  nous  signalerons  seulement  la  déformation  toute  spéciale  J^ 
hi  région  et  les  douleurs  qui,  dès  le  début,  trahissent  la  distension  des  ne* 
circonvoisins.  Bien  avant  que  le  patient  vienne  consulter  il  a  éprouvé  «if» 
<mgourdissernents,  des  fourmillements  ou  des  névralgies  dans  lo  bras  «l 
l'épaule,  intermittentes  ou  continues,  locales  ou  générales.  Quelqu«^sil<)''' 
leurs  et  surtout  la  gène  des  mouvements  attirent  Taltention  du  malade 
sur  l'existence  d'une  grosseur  qui  occupe  un  point  variable  de  ruisselle.  1^ 
plus  souvent  dans  les  [tarlics  supérieures  de  Tarière  axillaire.  Lorsque  I* 
tumeur  acquiert  un  volume  assez  grand,  il  n'est  pas  possible  de  disling^er 
son  origine  réelle  et  elle  offre  les  caractères  que  nous  avons  dècrilsâ 
jïropos  des  anévrysmes  diffus.  Ici  encore  les  pulsations,  le  mouvcinenld'ex- 
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^BIRilSn  CI  le  souffle  ne  sont  pas  toujours  faciles  à  constater  suIvSnHîfquan- 
^Bilê  lies  caillots  qui  remplissent  la  tumeur.  Quant  au  pouls  radial^  il  est  géné- 
^valement  diminué.  Hu.Nao  a  observé  chez  un  soldat  Toblitéralion  de  raxHlulre 
^BU'dessous  du  sac. 

H  Ces  anévrysines  sont  exposés  à  toutes  les  complications  des  tumeurs  du 
^■nâme  genre  ;  si  quelques-uns  restent  stationnalres  pendant  jdusiours  années 
^■s^izo  ans  dans  un  cas  de  Syme),  la  plupart  ont  un»:Mnarclte  rranèhemenl  pro- 
^Hressive.  D'autres  complications  surviennent  également;  telles  sont  :  IMa 
^■rupture  qui  transforme  rancvrysrne  simple  en  anévrysme  diffus,  si  elle  a  lieu 
■dans  le  tissu  cellulaire;  5**  Tinllammation,  accident  grave  qui  a  pu  exception- 
Hyiellement,  comme  dans  un  fait  de  Hodgson,  amener  la  guérison  ;  3"  la  gangrène. 
Quant  ù  la  guérison  spontanée,  elle  a  été  certainement  vérifiée  dans  une 
autopsie  pratiquée  pur  Abehnethy. 

oiaffno»ti«  —  Les  annales  de  la  science  renferment  un  certain  nombre  de 
fautes  qui  devront  être   présentes  ^i  fesprit  du  chirurgien.  iSous  avons  déjà 
^cilé  Terreur  de  Ûupuytren  qui  prit  un  anévrysme  pour  un  ahcès  ;  on  pour- 
■rail  y  ajouter  un  autre  cas  relaté  par  Rigaud  (Thèse  de  Paris,  1836)  et  celui 
^K4e  FERRAMt.  Ailleurs   quebpies  pralicîens   ont  comîuis  la  confusion  inverse 
■  et  lié  rarlérc  sous-claviêre  pour   des  tumeurs  de   TaisseUc  prises  pour  des 
■anévrysmes.  Baker,  Eable,  Nicol,  ont  publié  des  exemples  de  pareilles  mé- 
prises* 
De  semblables  erreurs  de  diagnostic  ne  sauraient  être  attribuées  à  un  examen 
■insuiUsanl,  car  elles  ne  seraient  pas  pardonnables  en  raison  des  symptômes  si 
■eai*actéristtques  des  tumeurs  anévrysmales.  Mais  il  est  des  cas  où  les  signes 
^ftordinaires  fontdéfaul,  les  pulsations  et  le  souille  manquent;  en  outre  certains 
■néoplasmes  qui  soulèvent  Tarière  axillaire  présentent  des  battements  irora- 
1     -peurs*  L*examen  atlcntif  du  pouls  radial  et  de  la  marche  de  rafleetion  coutri- 
I      buera  à  éclairer  le  diagnostic* 

IProBottiie.  —  Tout  anévrysuie  circonscrit  de  Taxillaire,  en  raison  de  son 
siège^  de  sa  marche  progressive  et  rapide,  de  ses  complications,  offre  une 
réelle  «gravité;  d*autre  part  la  thérapeutique  n'est  pas  sans  faire  courir  des 
dangers  à  la  vie  des  malades. 

ITFi»if«itiçtii*  — ^  lieux  méthodes  seulement  méritent  de  fixer  notre  attention; 
ce  sont  :  l"  la  ligature  par  la  méthode  d'Anel  ;  ^'  la  méthode  d'Antyllus,  c'est-à- 
dire  l'ouverture  du  sac  avec  ligature  de  Tarière  au-dessus  et  au-dessous  de  lui. 
1*  Méthode  irAnel. — ^  La  ligature  de  la  sous-clavière  en  dehors  des  scalénes 
est  certainement  le  traitement  le  plus  employé.  Sur  soixante  et  onze  (71) 
observations  réunies  par  Le  Fort  où  on  avait  eu  recours  à  cette  opération,  il 
y  eut  quarante-cinq  (45)  guérisons,  vingt-quatre  (il)  morts,  deux  (^)  résul- 
tats inconnus.  Ces  chiffres  ont  cessé  d'ôlre  exacts  aujourd'hui  depuis  rem- 
ploi des  ligatures  antiseptiques  et  les  journaux  étrangers,  en  particulier  ceux 
I d'Angleterre,  enregistrent  de  nombreux  succès  à  Tactif  de  cette  ligature.  Ce 
gérait  néanmoins  une  erreur  de  considérer  la  méthode  d'Anel  comme  inolTen- 
sîve;  d'abord  la  ligature^  par  suite  de  Tolévalion  de  la  clavictjle,  présente  de 
grandes  dinicuUés;  A.  Gooper  ne  |mt  parvenir  jusqu^au  vaisseau  en  raison  de 
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.^  .^•■.  tuiK>  ia:i>  le  <ac  après  la  ligalure  constituent  un  véritable  hé- 

u.      ■•    -iiv;.- L'iiUi.;.  comme  toutes  les  tumeurs  de  même  nature,  de  s'en- 

ir  -u;.'(.'uivr.  Lk  Fort,  sur  les  soixante  et  onze  (71)  cas,  a  relevé 

-^  '•    L'i>   -nii;  coinplii-ation  ;  il  fait  observer  qu^elle  n'apparaît  qu'après 

i.    •   -..i.îi  .' 'tii's,  oïl  iieuêral  du  quinzième  au  trentième  jour.  Ses  consé- 

i-i     !•  ^  h*  >oii:  [.«as  du  reste  aussi  redoutables  qu'on  pourrait  le  supposer, 

i.   xLi.    l'x  >oi.'.e  .  10^  faits,  cinq  (ô)  se  terminèrent  par  la  mort.  Parmi  les  au- 

!.  X    .MiiiiiiMUoMs  assez  communes  à  la  suite  de  la  ligalure  de  la  sous-cla- 

^  ..*  .   lUMUKMuioiis  Li  rupture  du  sac,  Tliémorragie  par  la  plaie  de  la  liga- 

•.i«\   ii'iiciiMleiiionl  au  moment  de  la  chute  des  lils,  du  onzième  au  vingt  et 

..i.*  .ne  our.  la  iiau^rèïu»  iKUlielle  ou  totale  du  membre,  les  troubles  céré- 

s^hii-.qiiex  operateurs  oïil  rêpomlu  à  la  même  indication  en  portant  directe- 
Li'.iix  ii.  :e  lil  >ur  Taxillaire  au-dessous  de  la  clavicule.  CiiAMnERLAiNE  (1815), 
Ut*.  \  .IS*U^  durent  deux  succès  à  celte  opération,  mais  les  difficultés  de 

•\v\uii.»ji  sont  bien  supérieures  encore  à  celles  de  la  ligature  de  la  sous- 

')  U  i  M./e  iincii'unt\  —  r.e  moyen  tle  traitement  a  été  pratiqué  par  Syme  qui  a 
.u,|nix  viaiiN  rapplicalion  île  ce  procédé  aux  divers  anévrysmcs  une  réputation 
,;axsupii'.  lVu\  lenlali\es  lui  \alurent  deux  succès;  chez  Tun  de  ses  malades 
ii  iiii  ^[ner  Nepl  liMcs  de  caillots  de  Taisselle.  La  conduite  de  Syme  a  trouvé 
|.»  j.  .i  !iiMi,iii-u«N  bieïi  qu'elle  soit  rationnelle;  elle  exige  beaucoup  d'habileté 
v^i  liv  ^ui,;  iu'ul,  eu  imhe  la  méthode  dWnel,  njoins  difficile,  donne  des 
le.iuiMU  ^.Ul^l;u^an^N.  Sïï»nev  Jo.nes  (The  Luticcl,  1882)  a  guéri  un  autre 
.uie\i\  .tMe  p.ii  U  uielhode  ancienne. 

V  I  K^w  Je  ^e^  pimeile^,  nous  devons  citer  un  certain  nombre  de  moyens  thé- 
»u|».  uii.pu  ■»  qut  Uvu\eut  plus  rarement  leur  indication.  Pelletan,  Sabatier  et 
.jui  :»pi.'  •  uihr  »  *  lmu«>;iens  ont  publié  des  succès  obtenus  par  la  méthode  de 
\  M  .\t  \  \  IU\  vu»N  aurait  réussi,  chez  un  grcna<lier,  à  guérir  un  anévrysme 
tix^uariuque  pal  la  couipressliuï  directe  à  Taide  d'un  bandage  à  pelote. 
i,h:.i  i:  i  il  lAMupiesMon  indirecte  sur  la  sous-clavière,  c'est  un  moyen  fort  peu 
P.i  K:!/  ^j  l  aue\r\Nme  est  volumineux.  Malgré  les  espérances  qu'un  demi- 
.:.,..  i  laii  wMuexoir  i'^  VKUNEnu  au  sujet  d'un  de  ses  malades,  il  n'existe 
;.i  j     .1  ..  (i-ih  e  am  un  e\em|»le  de  guérison  certaine. 

i»v\i  !^'!.i»  «ui  !ec\»urs  à  la  galvano-punclure  pour  traiter  un  anévrysme 
iv.M.rii    lui  .eiail  propa^é  à  Tarière  sous-clavière,  mais  son  malade  njourut. 

\.\  il  .niutitaheu  de  lepaule  ilevra  être  réservée  connue  une  ressource 
».  iiMi  II» .  !  rxenlualile  d'une  gangrène  étendue  du  membre  ou  d'hémorragies 
1 V  '•>■   i\  •   \  'a  li;.iluie 

î'    VM:\inSMKS    AIlTÉniO-VEINKCX 

V    .i    ■Uiu.t  la  liileraHire  médicale  un    très  petit   nombre  de  tumeurs 

,  x.uie.  Vu  due  lie  Ukuvui»,  Diti:ytren  en  aurait  observé  un  exemple 

»:»  ,  oui»  '^^'  *^'^*'  ^*'*^*^  ^^  malade  de  Legouest  {Soc.  de  chir,^  1861), 
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la  cause  de  i'anévrysme  par  anastomose  était  encore  un  coup  de  feu  reçu  en 
Crimée  ;  TafTection  développée  lentement  soulevait  la  paroi  pectorale  au  bout 
de  quelques  années. 

Les  deux  autres  faits  considérés  comme  appartenant  à  cette  variété  d*ané- 
vr>'smes  auraient  été  produits  par  des  instruments  piquants  et  tranchants; 
Tun  d*eux,  le  fait  de  Larrey,  n'est  rien  moins  que  probant  :  tout  au  plus 
peut-on  admettre  qu'il  s'agissait  d'un  anévrysme  artério-veineux  sous-clavier 
propagé  à  Taxiliaire  ;  il  nous  a  été  impossible  de  retrouver  le  quatrième  cas 
cité  par  Le  Fort  d'après  une  indication  inexacte.  Le  bilan  de  cette  aiîection 
semble  donc  fort  restreint. 

Aux  signes  particuliers  de  ces  anévrysmes  nous  ajouterons  le  gonflement 
spécial  de  la  région;  le  malade  de  Legouest  était  incommodé  par  le  bruit  de 
rouet;  mais  chez  lui  il  n'y  avait  aucune  gêne  dans  les  fonctions,  pas  de  disten- 
sion des  veines  et  pas  de  tendance  à  l'accroissement.  L'expectation  serait  la 
règle  en  pareil  cas. 

>ious  rapprocherons  de  ces  tumeurs  un  fait  publié  par  M*Leod  {The  Lancet^ 
1881,  p.  13:^,  t.  I")  sous  le  nom  d'hématome  axillaire.  La  tumeur  constituait 
un  véritable  anévrysme  veineux,  du  volume  d'une  noix  de  coco,  en  communi- 
cation avec  la  veine  axillaire.  L'opération  fut  suivie  de  guérison. 

^  4.  —  Tumeurs  de  raisselle 

BiMioffrapbie.  —  EsTEVENEL,  Bull,  de  laSoc.  anat,  18il.  —  Nélaton,  Gaz.  des  Hôp.^ 
1856,  p.  iTS.  -  Lkmoink,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1863.  ~  Azam,  Bull,  de  la  Soc.  de 
chir.  de  Paris,  1861.  —  Velpeau,  Gaz.  des  Hôp.,  1861.  —  Verneuil,  Gaz.  hebd.^ 
1870,  p.  50.  —  Lawson,  The  Lancet,  188-2,  t.  I",  p.  -139. 

Thèses  de  Paris.  —  1818,  Hichard.  —  185i,  Tourai.nne. 

Thèse  de  Slr.ishourg.  —  1855,  Bernard. 

Article  Aisselle  par  Dolbeau,  in  Dict.  de  Dechambre,  1. 11,  p.  356. 

Les  tumeurs  de  Taissellc  se  divisent  assez  naturellement  en  deux  groupes, 
selon  que  la  production  morbide  a  pris  naissance  dans  la  cavité  aux  dépens 
des  organes  (ju'elle  renferme  ou  dans  les  parois.  Nous  aurons  surtout  en  vue 
la  première  catégorie. 

1°  tumeurs  ganglionnaires 

De  tous  les  organes  du  creux  axillaire,  ceux  qui  ofl^rcnt  une  grande  dispos! 
tion  à  devenir  le  point  de  départ  de  néoplasmes  sont  assurément  les  ganglion 
lymphatiques.  Ces  glandes  deviennent  le  siège  de  néoplasies  secondaires,  et 
ce  titre  nous  signalerons  la  fréquence  de  la  propagation  ganglionnaire  d 
tumeurs  carcinomateuses  du  sein. 

Les  adénopathies  consécutives  aux  lymphangites  de  la  paroi  thoracique, 
memjjre  supérieur  s'observent  un  peu  moins  souvent.  Nous  ne  rcvicndr 
pas  ici  sur  l'adénopathie  cancéreuse  consécutive  au  carcinome  du  sein; 
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sujet  a  été  traité  à  propos  des  aiïections  de.Ia  mamelle.  Rappelons  seulement 
que  la  chaîne  ganglionnaire  est  assez  vite  envahie  et  que  Tinfection  néopla- 
sique  sortant  des  limites  de  l'aisselle  peut  intéresser  également  les  ganglions 
sus-claviculaires. 

Par  suite  de  leur  accroissement  progressif,  les  tumeurs  ganglionnaires  Je 
mauvaise  nature  déterminent  des  accidents  de  voisinage,  des  troubles  de  com- 
pression du  côté  des  nerfs  du  plexus  brachial;  les  vaisseaux  et  particulière- 
ment les  veines  enserrés  de  toutes  parts  ne  peuvent  assurer  la  libre  circulalicn 
du  membre  supérieur;  il  en  résulte  de  Tcedùme  du  bras  et,  dans  quelques  as 
une  sorte  d'éléphantiasis  signalé  par  Billrotu  à  la  suite  des  cancers  duscio 
propagés  à  Taisselle. 

D'ailleurs  toutes  les  variétés  de  carcinome  ont  été  rencontrées  dans  l'aisselle; 
la  forme  encéphaloïde  semble  la  plus  commune.  Voillemier,  Dolbeau,  Houel, 
Fauvel,  Coats  y  ont  constaté  la  présence  de  tumeurs  mélaniques. 

En  dehors  des  adénopathies  secondaires,  les  ganglions  de  Taisselle  sont 
envahis  primitivement,  et  un  assez  bon  nombre  des  tumeurs  enkysléesob- 
servécs  dans  cette  région  avaient  leur  point  de  départ  dans  un  ganglion. 
Nous  nous  bornerons  à  rappeler  la  possibilité  de  l'apparition  du  carcinome 
primitif,  démontrée  par  les  faits  de  Witiïall  (1870)  et  Covne  (Bull,  de  la  Soc 
anat.f  1872).  Les  lymphosarcomes  et  les  lymphomes  des  ganglions  de  l'ais- 
selle ne  sont  pas  très  rares;  tantôt  Tadénopathie  axillaire  est  la  première 
manifestation  de  la  maladie,  tantôt  il  existe  déjà  d'autres  masses  de  même 
nature  au  cou  et  à  l'aine;  le  diagnostic  de  ces  tumeurs,  lorsqu'elles  ne  sont 
pas  secondaires,  présente  d'assez  grandes  incertitudes. 

L'adénite  tuberculeuse  de  l'aisselle  mérite  aussi  une  mention  spéciale. 
Presque  constamment  plusieurs  ganglions  sont  pris  en  même  temps  el  1» 
chaîne  ganglionnaire  donne  lieu  à  une  tuméfaction  pâteuse.  Cette  alfeclioni»^ 
termine  assez  souvent  par  suppuration;  il  en  résulte  des  fistules  uniques  ou 
multiples  dont  l'orifice  est  entouré  d'un  limbe  violacé  comme  dans  louleilef 
suppurations  tuberculeuses. 

"2^  tumeurs  divkrsks  de  i/aisselle 

On  rencontre  encore  dans  l'aisselle  un  grand  nombre  de  tumeurs  douî 
l'origine  n'est  pas  toujours  facile  à  déterminer;  les  unes  sont  de  nalure 
bénigne,  les  autres  malignes. 

Les  tumeurs  kystiques  y  semblent  assez  communes;  parmi  ces  kystes, It? 
uns,  congénitaux,  sont  susceptibles  d'acquérir  un  grand  volume.  Pilate  a 
communiqué  à  la  Société  de  chirurgie  (1878)  un  exemple  de  kyste  mullilocu- 
laire  complexe  chez  un  enfant  de  deux  ans  et  demi.  La  tumeur  congénitale, 
d'abord  stationnaire,  avait  acquis  les  dimensions  d'une  léte  de  fœtus  et  tenait 
le  bras  écarté  du  tronc;  l'analyse  de  la  poche  extirpée  montra  qu'il  s'agissait 
d'un  kyste  multjloculaire  contenant  un  liquide  séreux  ou  hématique;  quelques- 
unes  des  cloisons,  assez  épaisses,  renfermaient  des  cellules  cartilagineuses. 
Elle  offrait  une  grande  analogie  avec  les  kystes  congénitaux  du  cou. 
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I     Les  i^-   ♦  ^  ^>  reDCûn(ri?iit  e^kmenl  dans  les  n<foplasmes  l<»5  ^jIu«  tiri^ 
I  d'urigir  ounairc  ou  autre.  CRir\T:iLHiEii  rapparie  un  cis  tli*  kygie  bîlo» 

cutaire  contcnanl  d^^s  coocreUans.  BiJi?fDhN,  Balchet^  Uamox,  Kho.  Kaujto- 
I  wrrzER  ont  puliUé  des  exemples  de  kystes  séreux  ou  séro-sebaeés  (VEiixErit); 
I  enfin  Hiiiket  a  observé  un  kysie  séro-sangtiin.  Rappelons  que  c'est  là  ufie 
llerinîriaison  possible  des  hématomes  de  la  région. 

I     A  côté  des  kystes  simples  prennent  place  quelques  kystes  hffdali^iurs:  jus- 

lqu*au  mémoire  de  DotnEAU  on  ne  connaissait  guère  que  le  fait  de  CaLVKiuiica; 

mais  VcLPEAP  a  publié  un  exemple  lie  kyste  hydatique  qui  s'étai'  -pi^ 

dans  la  paroi  postérieure  de  Faisselle;  dViutres  kystes  hydatiques  a  -  v 

I  Dût  été  rencontrés  par  Joffrot  (BulL  de  la  Soc,  amit.^  I8GK),  par  Ele\. 

Ati  nombre  des  tumeurs  plus  rares,  il  faut  ranger  k»  fibrome  papiltairc  dont 
Rectiîs  a  présenté  un  exemjde  à  la  Société  anatomique  (1874).  Thklat  pensait 
à  un  néoplasme  développé  aux  dépens  des  glandes  sudoripares.  Peut-être  la 
tumeur  avait-elle  pris  naissance  dans  un  lobule  erratique  de  la  glande  mam- 
'rnaire.  >'ÉLATO?f,  Cuassaig.wc  auraient  rencontre  des  lumetirs  dV>rigino  vei* 
neuse  (varices  ou  tumeurs  érectiles). 

Les  nerfs  seraient  accidenlelleraent  le  point  de  départ  do  ludjikisies.  L^^ota 

(Bull,  iÎ€  Ui  Sf^c.  anaLf  1838)  a  vu  un  névrome  du  nerf  médian,  et  Okmaroîiav 

an  sarcome  sur  le  trajet  du  nerf  musculo^cutané;  les  douleurs  avaient  précédé 

|J 'apparition  de  la  tumeur  qui  ofFrail  les  dimensions  d'une  cbâtaigne  (Soc. 

[de  chU\,  t87i).  Chez  les  porteurs  de  béquille,  la  compression  du  plexus  et  de 

5es  branches  détermine  à  la  longue  des   petits  névromes  et  des  paralysies 

jlen  connues.  Le  lipome  a  été  plusieurs  fois  rencontré  dans  Taisselle;  celui 

iont  parle  Estevenel  contenait  à  son  centre  une  concrétion  calcaire.  SvMt:^ 

WissHA.vo,  VON  DoNuoFF,  ftrCoHAs  (1871))  out  relaté  d  autres  cas  de  lipomes 

Maxillaires. 

Les  sarcomes  de  Faisselle  acquièrent  parfois  île  grandes  dimensions;  celui 
Bdoiit  AzAM  a  publié  T observation  pesait  plus  d'un  kilogramme  et  formait  dans   ' 
Bl*aisseIIe   une   tumeur  piriforme   haute    de   Û°*,â4.   Lorsqu'ils  alleignenl   un 
^hareil  volume,  les  sarcomes   ulcèrent  la  peau  et  exposent  à  de  redoutables 
Bbérnorragtes. 
"     En  terminant  notons  encore  la  présence  de  myxomes  (Hoof),  de  IV.nrbon- 

drome  (Velpeai)* 
^  La  peau  du  creux  de  raisselle  est  elle-même  sujette  aux  néoplasujcs,  Vi:ti- 
^prEiiiL  y  a  signalé  Tudénome  sudoripare»  Clumank  répilbéliome»  et  en  Angle- 
Hterre  Lawson  a  récemment  rapporté  un  exemple  du  Chîmnetj  su  ce f  s  Cancer^ 
Hdu  cancer  des  ramoneurs,  pour  lequel  il  dut  désarticuler  répaulc, 
V  Les  tumeurs  qui  se  développent  primitivement  dans  les  i»arties  voisines  de 
l'aisselle  et  qui  envatiissent  ensuite  la  cavité  sont  assez  nombreuses.  Le** 
jnes  prennent  naissance  dans  les  muscles,  d'autres  dans  les  os*  Ce  sont  des 
lipomes,  des  sarcomes,  des  encbondroraes,  des  nslêo-sarcomes  sur  lesquels 
nous  n*insîslerons  pas  îcî, 

»7-mpi6meM.  —  Toutc  lumcur  de  Taisselle  pnvspiiir  iirs  signes  subjectif 
&t  objectifs*  Parmi  les  premiers  il  convient  de  mentionner  les  douleurs  irra- 
liâmes  dans  le  membre  supérieur;  elles  apparaissent  d'autant  plus  tdt  que 
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les  troncs  nerveux  sont  intéressés.  Presque  toujours  il  survient  de  rengour- 
dissement  et  des  fourmillements  dans  le  bras;  les  mouvements  sont  d'abord 
gênés,  puis  deviennent  impossibles  lorsque  la  tumeur  a  acquis  un  volume  un 
peu  considérable. 

Les  principaux  symptômes  objectifs  sont  la  déformation  de  la  région,  la 
disparition  des  creux  axillaire  et  sous-claviculaire,  le  soulèvement  du  grand 
pectoral,  Técartement  du  bras,  Tœdème  du  membre  supérieur,  la  diminution 
du  pouls  radial.  Par  la  palpalion  le  chirurgien  acquerra  des  notions  précieuses 
sur  la  dureté  de  la  tumeur,  sur  la  présence  ou  Tabsence  de  fluctuation,  les 
connexions  plus  ou  moins  intimes  avec  les  parois  de  Taisselie  et  la  peau. 
Évidemment  tous  ces  signes  varient  avec  chaque  cas  particulier.  S*agit-il  de 
tumeurs  ganglionnaires,  les  doigts  de  la  main  droite  enfoncés  dans  le  creux 
axillaire  sentiront  une  ou  plusieurs  petites  masses  mobiles,  d^ordinaire  situées 
du  côté  de  la  paroi  thoracique.  Il  sera  sage,  si  la  tumeur  n'a  pas  de  grandes 
dimensions,  de  pratiquer  son  examen  en  mettant  successivement  le  membre 
dans  l'abduction  et  l'adduction  afin  d'étendre  ou  de  relâcher  les  muscles. 

Tous  les  néoplasmes  de  l'aisselle,  qu'ils  soient  ou  non  ganglionnaires,  se 
font  remarquer  par  leur  évolution  rapide.  Quelques-uns,  après  être  restés 
assez  longtemps  stationnaires,  augmentent  de  volume  brusquement;  les 
ganglions  qui  formaient  primitivement  une  chaîne  distincte  se  conglomèrent 
et  constituent  une  masse  unique  qui  distend  et  comprime  les  organes  voisins. 
Maintes  fois  on  a  vu  des  tumeurs  malignes  envahir  Tarliculation  scapulo-hu- 
mérale,  se  propager  aux  côtes  et  déterminer  de  redoutables  complications  du 
côté  de  la  cavité  thoracique. 

Diagnostic.  —  Si  dans  bien  des  circonstances  le  diagnostic  des  tumeurs  de 
l'aisselle  offre  peu  de  difficultés,  il  en  est  d'autres  où  la  sagacité  d'un  chirurgien 
attentif  peut  se  trouver  en  défaut.  Assurément  l'hésilalion  ne  saurait  exister 
lorsqu'il  s'agit  d'un  chapelet  ganglionnaire  chez  une  femme  affectée  d'un 
cancer  du  sein;  de  môme  une  lésion  périphérique  de  la  main,  du  bras,  de  la 
paroi  thoracique  (vésicatoires),  pourrait  expliquer  l'apparition  de  certaines 
adénopathies.  Dans  le  jeune  âge,  jusqu'à  trente  ans,  la  présence  de  ganglions 
isolés  ou  conglomérés  éveillera  l'idée  d'une  tuberculose  ganglionnaire  ou  d'un 
lymphadénome;  l'état  général  du  malade,  le  milieu  où  il  se  trouve,  la  coïnci- 
dence d'autres  manifestations  scrofuleuses  permettront,  dans  la  plupart  des 
cas,  de  soupçonner  l'adénite  tuberculeuse.  Les  ganglions  atteints  de  lympha- 
dénome acquièrent  un  plus  grand  volume  et  se  conglomèrent  rapidement;  la 
tumeur,  quoique  assez  grosse,  n'adhère  pas  à  la  peau  de  l'aisselle.  Après 
trente  ans  il  faut  davantage  craindre  les  néoplasmes  malins,  les  sarcomes 
ganglionnaires,  bien  que  celte  règle  ne  soit  pas  absolue. 

Quant  au  diagnostic  des  tumeurs  de  l'aisselle  proprement  dites,  il  ne  peut 
guère  être  fait  que  par  exclusion.  Les  affections  inflammatoires  se  reconnaîtront 
k  leur  début,  à  la  rougeur,  la  douleur  vive,  la  fièvre.  Mais  en  principe  il  ne 
fautjamais  ouvrir  une  collection  de  l'aisselle  sans  avoir  préalablement  aus- 
culté la  tumeur,  car  il  est  des  anévrysmes  qui  sont  susceptibles  de  s'enflam- 
mer. Les  erreurs  commises  par  Dupuytren,  Ferranu  et  nombre  d'autres  jus- 
tifient cette  précaution.  Les  battements,  le  souffle,  les  modifications  du  pouls 
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radial  appartiennent  en  propre  aux  anévrysmes;  cependant  quelques  néo- 
plasmes sont  susceptibles  d'égarer  le  chirurgien;  témoin  le  fait  publié  par 
Nélaton,  dans  lequel  une  tumeur,  grosse  comme  un  œuf  de  pigeon,  constituée 
par  des  varices  artérielles  chez  un  vieux  syphilitique,  simulait  un  anévrysme. 

Certaines  tumeurs  molles  de  Taisselle  sont  très  difflciles  à  diagnostiquer  ; 
nous  avons  vu  des  cliniciens  distingués  émettre  les  avis  les  plus  divers  sur 
un  lipome  qui  se  trouvait  entre  le  coraco-brachial  et  Thumérus  et  proéminait 
dans  Faisselle  ;  les  uns  pensaient  à  une  collection  fluctuante,  d'autres  à  uu 
sarcome  périostique  ;  quelques-uns  à  une  tumeur  vasculaire. 

Il  faut  alors  passer  en  revue  les  principaux  néoplasmes  de  la  région,  tenir 
compte  de  Tàge  des  sujets,  de  révolution  de  la  masse,  du  retentissement  sur 
rétat  général.  La  ponction  pourra  parfois  contribuer  à  flxer  les  présomptions, 
mais  il  faudra  s'assurer  préalablement  de  l'indépendance  des  gros  vais- 
seaux. 

Traitement.  --  On  conçoit  quc  le  traitement  des  tumeurs  de  l'aisselle  doive 
varier  avec  leur  nature.  11  est  de  règle  d'enlever  les  ganglions  cancéreux 
après  l'ablation  du  sein  et  môme  de  les  extirper  préventivement  suivant  les 
conseils  de  Kociier,  Kiumisson.  De  même  l'extirpation  précoce  nous  paraît  la 
conduite  la  plus  rationnelle  lorsqu'il  s'agit  d'un  lymphome,  d'un  lympho- 
sarcome  primitif.  En  présence  d'une  masse  ganglionnaire  de  Taisselle  de 
nature  tuberculeuse  chez  un  individu  qui  n'a  pas  d'autres  manifestations  de 
la  maladie,  l'ablation  olTre  de  sérieux  avantages.  L'un  de  nous  y  a  eu  recours 
avec  un  plein  succès. 

Tous  les  néoplasmes  malins  seront  enlevés  aussitôt  que  possible;  le  chi- 
rurgien devra  auparavant  s'enquérir  des  rapports  précis  de  la  tumeur  avec 
les  vaisseaux  et  les  nerfs.  Ces  opérations,  dans  la  mesure  du  possible,  respec- 
teront les  parois  de  la  cavité.  Le  cas  échéant,  mieux  vaudrait  sectionner  tout 
ou  partie  des  pectoraux  pour  éviter  de  léser  les  vaisseaux.  On  se  rappellera 
que  les  manœuvres  opératoires  au  foftd  de  l'aisselle  sont  laborieuses  et  dange- 
reuses; en  conséquence  il  sera  bon  de  se  prémunir  contre  les  éventualités 
fâcheuses  qui  pourraient  survenir. 

L'abstention  nous  semble  sage  lorsqu'il  s'agit  de  néoplasmes  volumineux 
propagés  à  la  peau  qui  poussent  des  prolongements  au  loin  dans  la  poitrine 
et  englobent  le  paquet  vasculo-nerveux.  La  désarticulation  de  l'épaule,  tentée 
dans  quelques  cas,  constitue  une  ressource  ultime  dont  les  résultats  jusqu'à 
présent  ne  sont  rien  moins  qu'encourageants. 
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CHAPITRE  III 

AFFECTIONS    CHIRURGICALES    DE    l'ÉPAULE 
i  t*'.  —  Contusions.  —  Plaies.  —  Fractures 

1"    CO.NTUSIONS 

Les  contusions  de  l'épaule,  communes  dans  la  pratique,  ont  rarement  un 
degré  de  gravité  notable,  ce  qu'il  faudrait  attribuer  à  la  mobilité  du  scapulum 
(Panas).  Tantôt  l'action  du  traumatisme  est  directe  (coup,  chute  d'un  corps 
lourd  sur  la  région  scapulaire),  tantôt  la  lésion  se  produit  par  suite  de  chute 
sur  le  moignon  de  l'épaule,  cause  indirecte. 

Suivant  les  circonstances  la  douleur  acquiert  une  intensité  variable.  Certains 
sujets  immobilisent  avec  soin  le  membre  malade  contre  le  tronc,  afin  d'éviter 
la  souffrance.  Quelquefois  les  téguments  se  marbrent  au  loin  de  taches  gris- 
bleuâtre,  symptomatiques  d'un  épanchement  sanguin.  D'après  Panas,  «  Toute 
ecchymose  vaste  de  l'épaule  s'étendant  le  long  du  bras,  indique  six  fois  sur 
dix  une  fracture  ou  une  luxation  de  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus  et  cette 
présomption  devient  presque  une  certitude  si  la  coloration  ccchymotique 
n'apparaît  intense  qu'un  ou  deux  jours  après  l'accident  ». 

Lorsqu'un  corps  orbe  frôle  le  moignon  de  l'épaule,  la  peau  glisse  sur  les 
plans  profonds  et  se  décolle;  il  se  produit  alors  un  de  ces  épanchements  de 
sérosité  décrits  par  Morel-Lavallée.  Une  complication  plus  rare  consiste  dans 
l'inflammation  de  la  bourse  séreuse  sous-deltoïdienne  :  l'un  de  nous,  dans 
un  cas  semblable,  a  pu  retirer  plus  de  50  grammes  de  liquide  de  cette  cavité. 
Le  moignon  de  Tépaule  gonflé  offre  ici  un  aspect  spécial,  qui  pourrait  faire 
croire  au  chirurgien  qu'il  est  en  présence  d'une  lésion  de  l'articulation  sca- 
pulo-humérale;  l'examen  attentif  du  jeu  des  surfaces  articulaires  permettra 
d'éviter  l'erreur.  Immobiliser  le  membre  supérieur,  l'avant-bras  étant  fléchi 
contre  la  poitrine,  nous  paraît  la  conduite  la  plus  rationnelle  durant  les  pre- 
miers jours.  Dès  que  la  période  inflammatoire  sera  terminée  et  que  les  douleurs 
auront  diminué,  le  malade  reprendra  ses  occupations  ordinaires;  l'immobili- 
sation prolongée,  en  effet,  a  souvent  été  l'origine^de  raideurs  articulaires. 

Plaies  contuses  de  Vépaule.  —  Nous  rangerons  dans  ce  groupe  les  plaies 
péri-articulaires.  Comme  celles  de  toutes  les  autres  régions  elles  reconnaissent 
pour  cause  l'action  des  instruments  piquants,  tranchants  ou  des  projectiles 
de  guerre;  en  outre  le  moignon  de  l'épaule  est  parfois  intéressé  par  les  mor- 
sures des  solipèdes.  Tant  que  l'articulation  ne  se  trouve  pas  ouverte,  l'absence 
d'organes  importants  rend  le  pronostic  de  ces  blessures  essentiellement  bé- 
nin; un  pansement  antiseptique  et  l'immobilisation  du  membre  supérieur 
suffiront  à  assurer  la  guérison. 
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Les  plaies  de  Tépaule  par  inslrumenl§  piquants  sont  excepUonnelles  ;  Tun  de 
lou^a  vudansie  service  «le  Biioca  un  jeune  homme  qui  avait  reru  h.  un  travers 
le  doigl  au-dessous  de  Tac  ro  m  ion  un  coup  de  couteau,  la  poirïle  suivant  toute 
probabilité,  avait  pénétré  jusque  dans  Farlicle;  ce  blessé,  dont  Tépaule  fut 

ligneusement  enveloppée  dans   un    pansement  ouaté,  ne  présenta  aucune 

implication. 

En  pareille  circonstance,  il  est  difficile  de  savoir  si  rarticulation  se  trouve 
ïuverte  ou  si  Tinstrument  n'a  intéressé  que  les  parties  molles.  Cette  préci- 
sion dans  le  diagnostic  n'a  du  reste  aucune  importance;  dans  le  «louteje  chi- 

ir^ien  doit  s'abstenir  rie  toute  recherche  et  se  comporter  comme  s'il  était  sur 
le  l'existence  «Tune  lésion  articulaire. 

Il  parait  tout  aussi  rare  que  Tarticulation  soit  ouverte  par  un  instrument 
tranchant.  Le  diagnoslic  de  ces  blessures  serait  facile;  la  vue  des  surfaces 
articulaires,  lorsque  la  solution  de  continuité  est  large  et  la  sortie  de  synovie 
reconnaissable  à  sa  consistance  visqueuse  et  onctueuse^  sulOt  pour  l'établir. 
L  vnnEY  rapporte  deux  observations  dans  lesquelles  un  coup  de  sabre  sépara  la 
(été  humérale  du  corps  de  Tos:  la  partie  détachée  fut  extraite  et  la  guérison 
eut  lieu  après  des  accidents  graves.  Baudens  a  tenu  la  même  conduite  avec 

jccès.  Nous  pensons  que,  dans  un  cas  de  ce  genre,  il  faudrait  imiter  la 

lanière  d'agir  de  ces  auteurs.  Si  donc  les  vaisseaux  étaient  respectés,  le 
chirorgîenj  après  avoir  complété  et  régularisé  la  section  osseuse,  laverait,  drai- 
leraîl  et  panserait  suivant  les  procédés  de  la  méthode  antiseptique. 

^**  I' I  Al  !■: s  r  V ri   .\ n «  k s  a   k eu 

iiibli<iKriii»hi«».  —  Petucschky»  De  iieiectione  ÀrUculomm  crtrutnii,  super. ^  Dlsit. 
Innufj.,  Berlin»  1851.  —  Mese,  Monatlichcs  Verzdchniss  der  Todten  und  (nvaliden 
derSchle%swifj  Holslein  Armée  atis  demJahren,  \HiH,  l8tiK  IH50»  IH51.^Mac  Leod, 
Notes  OH  SuTffcnj  fif  the  WarintheCrimea,  Philadelphia»  18G^,  —  Lvnt.k.vbeck»  £?tT/. 
kiin,  Wochem.,  IHfv».  —  Lleckk»  KrieQsrhininjische  Tràgen  und  Berne rkunfjcn^ 
Bern,  1871.  —  Mossakowski,  BeuUch,  Zeilsch.  f,Chh\,  1S72,  —  Scubuen,  Veher 
Schtmverietz.,  der  Handgetenkes,  in  DeuUch,  milit.  ZeiUck,,  1876.  —  EaNESTU 
eod.  toc.^  1878.  —  Bodinier,  Thèse  de  Paris,  1879.  —  Gurlt»  Die  Gelenksresectiouen 
HHCh  Schu.iitt'undeny  Berlin,  I87U.  —  Kleimond,  Wicn.  Med.  Pres^se,  187U.  — Gurlt» 
Des  rcscvUomartiC,,  Berlin,  187tK  —  Mac  Cuhmac,  Brit.  Med.Journ.,  1880. 

Ainsi  que  le  démontrent  les  statistiques  que  nous  avons  données  (t.  V%  p.  808), 
rarticulation  de  fépaule  est  celle  qui  se  trouve  le  plus  souvent  lésée  par  les 
coups  de  feu.  Uclativement  au  côté  du  corps,  Tépaule  gauche  semble  plus 
fréquemment  intéressée  que  la  droite,  résultat  dû  à  la  position  spéciale  que 
prennent  les  soldats  pendant  le  tir. 
~'  Selon  que  les  parties  molles  sont  seules  atteintes  ou   que  le  projectile  a 
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pénétré  dansTarticle,  ces  lésions  sont  dites  non  pénétrantes  ou  pci^ 
îaireSj  et  pénétrantes. 

Les  phiins  péri-ariiciilaires  profluitt's  par  1rs  projccliïes  de  petit  ci 
rédiiiserit  à  des  sélons  qui  guérissent  en  générai  îivec  facilité; il  n'eaj 
de  même  lorsqu'un  éclat  d'obus  a  frôlé  le  moignon  de  répaute.  Leii 
molles  se  trouvent  alors  détiiirées  sur  une  élenrlue  variaMc;  quelqui 
capsule  articulaire  esl  parlielîemenl  mise  k  découvert*  En  pareil  cas^ 
vient  une  réaction  extrêmement  vive,  accompagnée  de  suppuration del 
ou  d'ouverture  de  la  cavité  articulaire  consécutive  à  la  chute  des  «^^ca 
peut  rencontrer  aussi    uni'  (raclure  de  la  léle  humérale  sans  decliH 
parties  molles. 

Il  est  beaucoup  plus  conunun  de  voir  le  projectile  arriver  dans  l^ 


FîÇi  181  <  —  PcrforalitMi  ti«i  U  partit?  siipdrieirrc 
de  rimaiëru»  jiar  iino  hallù  de  revolver  li'or- 
dannBDco  ï  In  distancer  (!e  cinq  m+>lreê.  Orifice 
iVeRlrco,  ri^lnrcs  multiples,  h  &uperie«iro  con- 
loiti'aa  la  (»ru.*se  tubéroiilé  du  l'huméritji  eL  va 
rejoindre  lu  trou  de  sortie.  {Pièce  e  x  péri  men- 
tale, ) 


fie  rarliculation  ou  la  traverser  de  pari  en  part.  Tantôt  alors  les  os  s 
UnlM  la  capsule  est  simplement  perforée,  le  squelette  restant  int^ 
dernière  variété  de  blessure  constitue  une  véritable  curiosité;  cep 
laxtté  spéciale  de  la  capsule  explique  qu'on  ait  pu  relever  sûixaiite^a 
cas  de  ce  genre  dans  la^^uerre  de  sécession,  sur  un  total  de  deux 
cent  soixante-neuf  (236Û)  coups  de  feu  de  l'épaule. 

Lorsqu'ils  atteignent  les  oSj  la  plupart  du  temps  les  projectiles  <léi« 
des  fracas  considérables.  Très  souvent  la  tête  de  Fhumérus  éclate,  < 
U  se  fait  une  perforation  de  laquelle  partent  un  certain  nombre  JeJ 
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(fig.  181).  Autrefois,  avec  les  balles  rondes,  il  n'était  pas  extraordinaire  de 
voir  un  projeclile  se  creuser  une  loge  dans  la  tôle  de  Tos  et  rester  long- 
temps en  ce  point,  la  figure  182  représente  la  tête  de  riiumérus  d'un  soldat  qui 
avait  été  blessé  en  1801,  à  Tarmée  du  Khin.  Uapidement  guéri  de  cette  lésion, 
cet  homme  fit  trente-six  ans  plus  tard  une  chute  sur  l'épaule  pour  laquelle 
D.-J.  Larrey  dut  pratiquer  la  désarticulation. 

Les  divisions  suivantes,  empruntées  au  travail  d'ËRNESTi,  résument  heu- 
reusement les  divers  traumatismes  de  l'épaule  par  coups  de  feu. 

*  1»  L'articulation  n'est  pas  ouverte,  la  balle  a  frôlé  la  capsule.  Il  se  produit 
une  ouverture  secondaire  de  la  jointure  à  la  suite  d'une  nécrose  limitée  «le  la 
capsule  ou  d'une  perforation  causée  par  une  synovite  purulente. 

«  ^^  La  capsule  est  ouverte,  mais  latôte  huniérale  n'est  pas  atteinte  ;  le  eanal 
de  la  balle  passe  immédiatement  au-dessous  de  l'acroniion. 

<r  3*»  La  balle  a  frappé  la  tête  humérale  y  creusant  une  gouttière  ou  un  trou  à 
parois  lisses. 

€  4'  La  balle  a  fracassé  la  tèle  en  innombrables  mor::eaux  ou  l'a  séparée  en 
quelques  esquilles  seulement,  puis  y  est  restée,  ou  bien  est  sortie,  ou  enfin  a 
pénétré  dans  le  thorax. 

«  5"  Le  projectile  a  frappé  l'humérus  dans  la  région  des  tubérosilés  et  a 
produit  des  fissures  jusque  dans  1p.  tète. 

c  6*  Ouverture  de  la  capsule  avec  déchirure  des  parties  molles  et  fracas  des 
os  sans  lésion  des  gros  troncs  nerveux  ou  vasculaires. 

a  7*  Lésions  ci-dessus  avec  des  déchirures  des  vaisseaux  ou  des  iiCrfs.  » 

Di«inio«tic.  PronoMtic.  —  Nous  n'insistcrons  pas  sur  les  signes  qui  per- 
mettent d'établir  l'existence  d'une  lésion  de  Téjjaule  par  coup  de  feu.  La  dou- 
leur, l'écoulefuenl  de  sérosité,  la  situation  des  orifices  d'entrée  et  de  sortie 
ou  de  l'orifice  unique  foré  par  le  projiîctile  éveilleront  rattenlion  du  chirur- 
gien sur  la  blessui-e  |»ossible  de  l'arliculation  scapulo-humérale;  en  explo- 
rant ensuite  la  plaie  avi;c  toutes  I«*s  précautions  antiseplirpies,  il  arrivera 
à  reconnaître  l'étendue  «les  dégâts,  la  présence  ou  l'absence  dr  projectiles. 

Le  pronostic  dépend  <le  la  nature  delà  blessure,  de  l'étenduii,  de  la  destruc- 
tion osseuse,  (U'>  complications  du  cûlé  des  vaisseaux,  des  nerfs  et  de  la  cavité 
Ihoracique.  des  conditions  dans  lesquelles  se  trouvera  le  patient  et  du  traite- 
ment qui  <ora  adopté.  L'cxanien  minutieux  des  différentes  statistirpjes  démontre 
qu'un  tiers  des  blessés  succombent  immédiatement  par  suite  rrhémorragie  ou 
consécutiveminit,  la  terminaison  fatale  est  alors  la  conséquence  de  la  septi- 
cémie ou  dê^etlets  d'une  suppuration  prolongée. 

Traicrmenc.  — En  |»ré5efice  d'une  lésion  de  l'épaule  jiar  coup  de  feu,  trois 
niéthod-s  lie  traitement  ont  été  mises  en  usage  :  la  conservation,  la  résection, 
ramputation. 

a.  Coii$*?i  t'.it'ioit.  —  Nous  avons  rappelé  les  efforts  tentés  au  .si«-cle  dernier 
par  F.vniE,  ]J'»r.jjp;i:  i:t  fîiu;f:Eft  dans  le  but  dfncourager  la  r-on-r'Tv.ition  dans 
le  traitemeii:  'i--  (ihii»;-!  des  membre*  par  coups  de  feu;  <epend;irit.  ju-îque 
vers  l>J*V\  <-V-:  .1.  rlHid'îavailété  raremefitmi*e  efi  usage;  le*  r«'*ultals  obt''nU'> 
étaient -lu  i--\-  ;  r-j  e/iciura^'eafit-î.  K-mxuch.  pendant  la  prefniere  ;.Mierr»»  de» 
duchéS;  -xs-vr.  ;-;.'lo  ^inq'.'îj  iJe  .-îes  ble.-îsés  -îur  huit  i^t,  soit  une  mortalité  de 
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62  p.  100.  Dans  la  seconde  guerre  des  duchés  nous  relevons  six  (6)  inorls  s 
sept  (7)  blessés  :  mortalité  85,7  p.  100. 

Ces  insuccès  ne  décourafcèrent  pas  nos  confrères  de  l'armée  américaine,  ([ 
pendant  la  guerre  de  rébellion,  de  1861  à  1865,  employèrent  la  consen-alic 
dans  cinq  cent  soixante-dix-sept  (577)  cas  de  plaies  de  Tarticnlalion  de  l'épaul 
Le  dénombrement  de  cette  statistique  révèle  les  faits  suivants:  De  soixanle^oui 
(72)  blessés  ne  présentant  aucune  lésion  osseuse,  trente-six  (36)  furent  réfonni 
pour  infirmités,  trente  (30)  reprirent  leur  service,  mais  conservèrent  pendai 
longtemps  une  mobilité  restreinte  de  l'articulation,  six  (6)  moururent;  Sort 
talilé  8,3  p.  100.  Viennent  cnsuitecinq  cent  cinq  (505)observations  deplaiesi 
l'articulation  compliquées  de  fractures,  parmi  lesquelles  nous  relevons  dei 
cent  cinquante-sept  (257)  blessés  réformés,  cent  dix-neuf  (110)  rentrés  j 
service,  cent  vingt-neuf  (129)  décès  :  mortalité  15,5  p.  100. 

D'autre  part,  nous  trouvons  dans  l'ouvrage  d'Oiis  (Part  Secondy  Surijic 
Volume,  p.  061)  une  statisti(|ue  empruntée  aux  difl'érentes  guerres  europôr?ni) 
depuis  1830,  portant  sur  onze  cent  quatre-vingt-quatre  (1181)casdelésiun!!i 
l'épaule,  au  nombre  desquels  cent  soixante-treize  (173)  traités  par  laconfe 
vation  donnèrent  une  mortalité  de  40,7  p.  100. 

Que  conclure  de  ces  chiiïres?  une  seule  cbose  :  La  conservation  dans! 
coups  de  feu  de  l'épaule  donne  des  résultats  différents  suivant  les  circonslanp 
et  le  mode  de  traitement  employé;  la  méthode  antiseptique  amènera  certa 
nement  une  réduction  dans  le  cliiiïre  de  la  mortalité. 

L'immobilisation  àTaide  d'appareils  appropriés,  de  larges  incisions,  un  dn 
nage  suffisant  pour  assurer  l'écoulement  complet  des  liquides,  l'extracft 
opportune  des  esquilles  |)ermottront  de  conserver  à  nombre  de  hle^séî  i 
membre  utile,  bien  que  ses  fonctions  restent  comparativement  limitées. 

Dans  les  statistiques  précitées  de  la  guerre  d\Vn)érique,  le  résultat  conséful 
n'est  signalé  que  treize  (13)  fois;  sur  ce  nombre  il  y  avait  sept  (7)ankY!oî^ 
un  seul  opéré  conservait  la  mobilité  normale  ;  dans  les  autres  ol«servi 
lions,  l'amplitude  des  mouvements  était  diminuée. 

Ernesti,  en  réunissant  les  documents  fournis  par  Deck,  Billrotk,  Hektiîou 
Langexbeck,  Socin,  Skggkl,  etc.,  arrive  à  un  total  de  cent  douze  (I12)li^si« 
de  l'épaule,  dont  cinquante-cinq  (55)  ankyloses,  trente-huit  (38)  faits  «iaiislft 
quels  la  mobilité  était  notablcFiient  diminuée.  Onze  (11)  fois  l'épaule  avait? 
mobilité  normale,  enfin  pour  huit  (8)  blessés  le  résultat  définitif  est  ^ 
inconnu. 

Au  point  de  vue  du  rétablissement  des  fonctions,  la  conservation  w^ 
semble  donc  parfaitement  recommandable,  car  à  supposer  n)ème  qu'il  sur 
vienne  UFie  ankylose,  la  liberté  des  mouvements  de  Tomoplate  attonun"ili 
gène  (jui  en  résuite  pour  les  fonctions  du  bras  ;  de  plus,  si  le  coude  aconsoî^ 
sa  mobilité,  la  partie  inférieure  du  membre  rendra  encore  au  malade  de  ft-i 
services. 

i).  Résections, —  Proposée  par  Fairi:,  défendue  par  Bilgukr,  MuREiri* 
Dar-le-l.)uc),  Champion,  la  résection  de  l'épaule  entra  dans  le  domainedela* 
rurgie  d'armée  pendant  les  guerres  du  premier  empire.  J.-D.  Larrey,  PeRCT*' 
pratiquèrent  un  certain  nombre  ,  Baudexs,  plus  tard,  lui  dut  de  remanjualte 
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succès  durant  ses  campagnes  d'Arrique.  Pendant  les  deux  guerres  des  duchés 
et  la  campagne  de  Sadowa,  les  chirurgiens  allemands  en  étaient  arrivés  à  poser 
en  principe  la  résection  dans  tous  les  coups  de  feu  de  l'épaule,  afin  de  suppri- 
mer Varthrite  en  supprimant  Varticulation,  Les  Américains  marchèrent 
résolument  sur  leurs  traces. 

En  réunissant  les  documents  des  diiïérentes  campagnes  depuis  170:^  jus- 
qu'en 1879,  Gi'RLT  arrive  à  un  total  de  seize  cent  soixante  et  une  (1061)  résec- 
tions de  répaule  pratiquées  à  la  suite  de  coups  de  Teu,  dont  mille  soixante-sept 
(1067)  guérisons,  vingt-sept  (27)  résultats  inconnus,  et  cinq  cent  soixante- 
sept  (567)  décès;  soit  une  mortalité  de  34,70  p.  100. 

Relativement  au  moment  où  l'opération  a  été  pratiquée,  les  huit  cent  quatre- 
vingt-cinq  (885)  résections  de  la  guerre  d'Amérique  nous  fournissent  les  don- 
nées suivantes  : 

Résections  primaires  ilétermint'es 51Ô    Mortalité    3().0G    p.  iOU. 

—  intermédiaires  détermiiii';e> i24  ---  4G.4  — 

—  secondaires  déterminées î*^         —  29.3  — 

€  Ces  chiffres,  dit  Ciiauvel,  sont  conformes  aux  résultats  habituels  des 
résections,  les  résections  primaires  sont  plus  favorables  que  les  résections 
înlcrmédiaires,  cl  les  opérations  secondaires  donnent  parmi  toutes  le  plus  de 
succès.  > 

Les  résultats  définitifs  paraissent  ici  assez  encourageants.  D'après  Otis,  les 
fnouvements  de  tlexion,  d'extension,  d'abduction,  étaient  souvent  bien  con- 
servés; les  fonctions  de  la  main  et  de  Tavant-bras  restaient  toujours  intactes 
«l  peu  compromises. 

Des  dégâts  étendus  ducôléde  l'humérus,  une  lésion  simultanée  de  l'omo- 
plate et  de  la  clavicule  ou  de  ces  deux  os  à  la  fois  n'exclut  pas  la  résection. 
«"  Donc  une  fracture  non  compli(iuée,  où  l'humérus  n'est  pas  fracassé  au-des- 
sous de  la  ligne  do  jonction  de  ses  tiers  moyens  et  supérieurs  ou  dans  plus 
^e  4  pouces  (Il  centiFuctres),  a  pour  résultat  la  conservation  d'un  bras  encore 
^^ile.  Une  lon;:ruour  d'os  plus  considérable  encore  peut  parfois  être  enlevée 
^vec  des  résultats  excellents,  bien  que  Guklt  constate  que  sur  quinze  (15)  cas  où 
plus  de  onze  (II)  centimètres  d'humérus  avaient  été  réséqués,  douze  opérés 
gardaient  un  bras  «lonl  la  valeur  fonctionnelle  était  loin  d'être  bonne  »  (Conner). 
Le  môme  auteur  fait  remarquer  qu'à  la  suite  des  résections  les  plus  com- 
pliquées, le  blessé,  à  l'aide  d'un  appareil  convenable,  peut  écrire,  manger, 
Porter  des  fardeaux,  etc.;  de  plus  «  à  part  l'inestimable  valeur  de  l'usage 
^ùme  partiel  de  la  main,  h*  simple  poids  du  membre  quoique  privé  de  ses 
Mouvements,    cons«îrve    l'équilibre    du    corps    et   prévient    une   difformité 
pénible  »  (Oti^). 

Sur  un  total  d«^  deux  cent  treize  (:2I3)  résections  prati(|uées  pendant  la 
?uerre  franco-ail. 'uiande,  «'t  rbjiit  les  consé(|uences  définitives  ont  |)û  cire 
examinées  avcr  soin,  firiu.Ta  trouvé  :  résultats  très  bons,  quatre  (4);  bons, 
quatre-vingt-dix  ciO);  moyens,  cml  deux  (U)'l)\  mauvais  dix-sept  (17),  soit 
seulement  8  p.  U\()  pour  cette  dernière  catégr)rie. 
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c.  Amputation.  —  Avant  les  guerres  de  l'empire,  c'est  à  peine  s'il  y  avait 
dans  la  science  deux  ou  trois  exemples  de  succès  de  l'amputation  du  bras  à 
son  articulation  supérieure.  D.-J.  Larrey,  durant  sa  longue  carrière,  eut  l'oc- 
casion de  pratiquer  cent  onze  (111)  opérations  de  ce  genre;  quatre-vingt-dix- 
sept  (97)  donnèrent  un  résultat  des  plus  satisfaisants.  Guthrie,  après  la  bataille 
de  Vittoria,  ne  compta  qu'un  décès  sur  dix-neuf  (19)  désarticulations  de 
l'épaule.  Les  successeurs  de  ces  hommes  illustres  furent  beaucoup  moins 
heureux,  car,  d'après  Legouest,  la  mortalité  générale  de  la  désarticulation  de 
l'épaule  atteindrait  59,5  p.  100;  nous  la  voyons  monter  à  01,7  p.  100  pendant  la 
campagne  de  Crimée  (statistique  de  Chenu). 

GuRLT,  réunissant  les  statistiques  de  Malgaigne,  Legouest,  Otis,  Macleod, 
MoRTON,  etc.,  arrive  à  un  total  de  treize  cent  quatre-vingt-sept  (1387)  désar- 
ticulations de  l'épaule,  parmi  lesquelles  cinq  cent  vingt-trois  (523)  morts,  soit 
57,7  p.  100. 

Pendant  la  guerre  d'Amérique,  huit  cent  cinquante-deux  (852)  désarticula- 
tions de  l'épaule  ont  fourni  : 

Amputations  primaires 499  Mortalité  24.1  p.  100. 

—  intermédiaires 457          —  45.8          — 

—  secondaires GO          —  tSJ          — 

—  non  spécifiées 130         —  23.5          — 

Total 852    Mortalité.  28.5 

Comme  pour  la  résection,  les  décès  diminueront  avec  l'application  de  la 
méthode  antiseptique. 

Quel  que  soit  du  reste  le  nombre  des  succès,  l'amputation  restera  toujours 
un  procédé  de  nécessité,  car  la  mutilation  irréparable  «  condamne  le  malheu- 
reux amputé  à  une  position  d'infériorité  et  d'infirmité  Vegretlables,  lui  impose 
une  foule  de  privations  et  souvent  des  regrets  qui  troublent  son  existence  » 
(Sédillot). 

Les  conditions  qui  nécessitent  les  amputations  immédiates  et  tardives  ayant 
été  exposées  (Voy.  1. 1°\  p.  663),  nous  ne  reviendrons  pas  sur  ce  point.  Quant  aux 
désarticulations  intermédiaires,  «  elles  ne  doivent  jamais  être  pratiquées  si 
elles  ne  sont  rendues  absolument  nécessaires  par  l'apparition  de  la  gangrène, 
de  l'ostéo-myélite  aiguë  ou  d'une  hémorragie  secondaire  incoercible  »  (Conner). 
Nous  avons  vu  en  efTet  que  la  mortalité  de  l'intervention  est  alors  le  double  de 
la  léthalité  des  amputations  primaires  et  secondaires.  Il  serait  superflu  de 
mettre  en  parallèle  les  résultats  de  la  conservation,  de  la  résection  et  de  l'am- 
putation dans  les  fractures;  «  pareil  essai  ne  pourrait  être  entrepris  probable- 
ment que  par  quelque  scoliasle  ou  quelque  pataugeur  en  statistique,  car  les 
lésions  sont  si  variables  en  nature  et  en  étendue  que  les  termes  de  comparai- 
son ne  peuvent  être  déterminés  convenablement  et  que  toute  application  exacte 
de  la  méthode  numérique  est  impraticable  »  (Otis). 
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Les  fracl lires  de  l^extrémtté  supérieure  (Je  rhumériis  cornprennenl  :  1"  les 
fractures  *Je  la  tète  et  du  col  aiiatumique  {fraeLurcs  iiitra-capsulaires,  fractures 
des  luUérosilés)  ;  ^*  les  fractures  du  cot  chirur^'îcaL  Nous  ferons  rentrer  dans 
ce  îîroupe  les  disjonctions  de  répiphyse. 

a.  Fractures  de  la  Ivte  et  du  col  auatoinîqw.  —  Les  lésions  produites  par 
les  armes  à  feu  étant  mises  k  part,  cette  IVaeture  consiste  dans  le  délachernenl 

pur  et  simple  de  la  calotte  arliculaire.  Tantôt  la  lôte  isolée  reste  dans  la  cap- 
sule, tantôt  elle  abandonne  ccnnpiélement  le  reste  de  l*os;on  l'a  même  vue 
se  renverser^  de  iiianière  ipie  la  surface  articulaire  vienne  au  contact  du  frag- 
ment inférieur;  au  lieu  d'être  séparée  eu  une  seule  pièce,  la  calotte  huméralc 
se  laisse  quelquefois  pénétrer  par  le  fragment  inférieur  qui  la  fait  éclater  en 
plusieurs  morceaux. 

Ce&  solutions  de  continuité  reconnaîssent  pour  cause  un  coup,  une  cUule 
direete^sur  répaule  ou  sur  le  coude.  Il  est  fort  diflicile  d'arriver  au  diagnostic 
de  ces  fractures;  cependant  des  traces  de  contusion  au  niveau  du  moignon  de 
répaule,  une  eccliymose,  la  douleur  éprouvée  par  le  malade  dans  rexéculion 
des  grands  mouvements  atUreronl  raltentîon  du  chirurgien;  alors,  en  impri- 
mant des  mouvements  de  rotation  à  Thurnérus  refoulé  en  haut,  la  main 
appuyée  sur  répaule  parviendra  apercevoir  la  crépitation.  Il  n*existe  ni  allon- 
gement ni  raccourcissement  du  bras,  à  moins  que  la  tète  n'ait  pénétré  dans  le 
corps  (le  Tos  assez  profandêmenl  pour  détacher  les  luhérosilés.  Un  épanche- 
in(  nt  sanguin  du  aux  vaisseaux  osseux  rompus  se  produit  d'habitude  dans  la 
cavité  articulaire;  la  présence  de  ce  liquide  entre  les  fragments  constitue  unr 
condition  fâcheuse  (jour  la  consolidation,  en  outre  la  tète  ne  recevant  plus  de 
vaÎRseauXi  sa  nécrose  est  presque  fatale.  Lorsque  le  fragment  inférieur  a 
pénétré  dans  la  tête  humêrale  la  consolidation  a  génêralemonl  lieu,  mais  elle 
s*accom[iiigne  de  la  forjnation  d'une  masse  irrégulière  d'ostéophytes, 

b.  Fracturer  extra-capsalatres* — Cette  variété,  commune  dans  la  luxa- 
tion, a  la  mémo  étiologîe  que  les  fractures  intra-capsulaires.  Comme  le  fait 
observer  Uaaulton,  les  signes  qui  caractérisent  ces  arrachements  sont  plus 
obscurs  que  ceux  de  tout  autre  traumatisme  de  l'épaule;  les  mouvements  ne 
paraissent  pas  gémis;  récarlemeni  des  fragments»  consécjuonce  de  raclion  des 
muscles  ulcérés  sur  les  lubérosités,  empêche  la  erépitatiou  ;  aussi,  ajoule  Fau- 
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leur  précité,  c  le  diagnostic  ne  pourra  en  général  être  établi  positivement  que 
par  l'autopsie  ]». 

c.  Fractures  du  col  chirurgical.  —  Sous  le  nom  de  fractures  du  col  chirur- 
gical, les  auteurs  décrivent  les  solutions  de  continuité  de  l'os  qui  se  trouvent 
situées  au-dessous  de  la  tête  et  des  tubérosités,  au-dessus  de  l'insertion  des 
muscles  grand  pectoral,  grand  rond  et  grand  dorsal.  Parmi  les  circonstances 
qui  président  à  la  production  de  ces  fractures,  nous  retrouvons  encore  les 
coups,  les  chutes  sur  le  moignon  de  l'épaule  (causes  directes),  sur  le  coude  ou 
sur  la  main  (causes  indirectes).  Goyraxd  a  vu  un  malade  qui  s'était  fracturé  le 
col  dans  l'action  de  lancer  une  boule,  le  mécanisme  d'un  semblable  accident 
est  absolument  comparable  à  celui  qui  détermine  la  rupture  d'un  bâton  avec 
lequel  on  frappe  l'air. 

Ordinairement  la  fracture  est  transversale  et  les  fragments  présentent  à  leur 
extrémité  des  dentelures  qui  résistent  au  déplacement,  surtout  lorsque  le 
périoste  est  resté  intact;  comme  le  fait  remarquer  Mâlgaigne,  cette  membrane 
et  la  longue  portion  du  biceps  jouent  alors  le  rôle  d'attelle  ;  lorsqu'il  existe  un 
chevauchement  entre  les  fragments,  il  résulte  de  la  violence  même  qui  a  occa- 
sionné la  fracture  et  de  l'action  musculaire;  le  déplacement  est  toujours  plus 
considérable  lorsque  la  fracture  possède  une  direction  oblique  en  bas  et  en 
dedans  (fait  habituel),  ou  en  bas  et  en  dehors.  Le  fragment  inférieur  se  trouve 
attiré  en  dedans  par  l'action  des  muscles  grand  pectoral,  grand  dorsal  et  grand 
rond.  Desault  l'avu  cependant  faire  saillie  en  arrière,  et  dans  une  observation 
rapportée  par  Nimier  il  perforait  le  deltoïde  à  la  partie  antérieure. 

Il  est  rare  que  le  fragment  supérieur  abandonne  entièrement  l'inférieur. 
Quelquefois  le  muscle  sous-épineux  lui  communique  un  mouvement  de  rota- 
lion  qui  a  pour  effet  de  le  porter  en  haut  et  en  dehors.  Signalons  enfin  la  pé- 
nétration et  l'engrènement  intime  des  deux  fragments.  « 

Avec  des  types  de  fracture  si  variés,  on  comprend  que  les  symptômes  soient 
fort  différents  ;  ainsi  la  mobilité  anormale  fait  souvent  défaut;  la  crépitation, 
facile  à  produire  quand  il  n'y  a  pas  de  pénétration  ou  quand  le  déplacement 
n'est  pas  complet,  devient  impossible  si  les  extrémités  de  l'os  ont  pénétré 
l'une  dans  l'autre.  Contrairement  à  ce  qui  se  passe  dans  la  luxation,  la  main 
peut  être  aisément  placée  sur  l'épaule  du  côté  opposé  pendant  que  le  coude 
regarde  sur  la  partie  antérieure  de  la  poitrine. 

L'épaule  ne  présente  pas  de  déformation  bien  caractérisée,  le  bras  conserve 
habituellement  sa  longueur  normale.  C'est  principalement  avec  la  luxation  de 
l'épaule  que  le  praticien  est  exposé  à  confondre  les  fractures  de  l'extrémité 
supérieure  de  l'humérus.  A  Texemple  de  Vidal  (de  Cassis)  et  de  Nélaton,  nous 
réunirons  sous  forme  de  tableau  les  divers  signes  qui  permettront  d'éviter 
l'erreur. 
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1*  l.Li  iiMiignou  de  Tt^paule  parait  |jicu  ûc- 
ronné;  tanhjtic  la  Itilc  e«t  contenue  diiri»^ 
sa  envi  lu  l'éffiulc  reste  arfoiitlie, 

t*  l/acroimoii  no  fait  |>as  de  Siiillic  aDor- 
inalc.  Le  doigt  enfoncé  iiu«dessoiis  t'ar- 
ri? le  jiur  U  UHe  biimérale. 

3"*  TiJineur  irr('*gulicfe  peu  volufnineu&o  ii- 
Uu*c  conlic  1é1  pnroicxlcnic  de.  VaisidUm, 

4*  Une  règle  appliquée  sur  le  ci)té  exlorne 
du  bmf,  depuis  répaulc  jusqu'au  coude^ 
fie  touche  pas  racruniiani  elle  eu  de- 
meure distante  d'au  iiiuiiH  nti  cuntjiitvtjx' 
et  en   gëQtTal  de  itcux  centiiut'trcs  ol 

5*  Addnrtîi>Ti  douloureuse  mais  possible* 
C*"    lli^ductiun  facik\  reproduction  mpulo 
du  dëplaccmrut. 


\  At^tuttB^L'tTiLMit  iriiA  mnfùîù$U>  du  nuiignuii 
de  l 'épaule, 

f  l.'acrornian  fait  »aîlUe,  Ia  iMigt  ttnfftnc*'* 
au-defsou^  recotinail  une  cavité  dans 
laqudle  se  laisse  dt^^primi^r  Ifr  dcittu'de. 

J*  Tuîueur  h*se  vuluinincusc,  sUttiSo  Irè* 
liaut  daufl  ratssette. 

4»  A  iiuuûs  que  Tépaule  ne  soit  très  tu- 
niellée,  la  règle  appliquée  sur  le  càu^ 
externe    du  bras  louch'.^ra  i',icromtot). 


5"  Adduction  impnuiblc. 

0^  Réductian  difticUc  ttiJkh  pisrmaoente. 


d.  IkcoUemaH  t^pipfnpaire.  —  La  disjuucUoii  Irauinîilique  de  rextrêiniti^ 
!*upérieure  de  rhurnérus  si«;:nalëe  par  llofiEtu  Smith  el  A-  CooPEft,  étudiée  par 
E.  MooRE  (de  Rochesler)  el  Hamilto.n,  (ippaiiteril  en  propre  au  jeune  àgc  cl 
oc  saurait  èlre  reiiconlrëe  au-dessus  de  la  vingtième  année;  elle  résulterait 
d'une  violence  ilirecle»  en  particulier  d^urie  clmle  d'un  lieu  élevé  sur  le  niMiKuau 
de  l'épaule.  MoûRE  l'ail  remarquer  que  le  déplacement  est  incuniplel  d'ordinaire 
tel  que  rextréinité  supérieure  du  fragment  inTérieur  se  trouve  portée  en 
dedans  sur  une  étendue  égale  au  ([uarl  de  son  diamètre;  elle  est  arrêtée  en  ce 
point  parée  qu'une  convexité  de  ce  fragment  inférieur  se  loge  dans  une  conca- 
vité naturelle  lIu  fragment  supérieur*  >  Tout  en  admettant  la  justesse  de  ce.-* 
observations^  Hamilton  ne  pense  pas  que  la  disjoncliou  soit  toujours  incom- 
fdële. 

Les  signes  de  lu  disjonction  JilTêreat  peu  de  ceux  de  la  fracture  du  col  chi- 
rurgical, toutefois  la  crépitaliuu  est  moins  fi^anclie  et  moins  rude  que  dans  le 
cas  précédent. 

Praiio»ti«    el    Irallement    de*    frncturo»    «14?    re&Crc'iiiiU*     •aip^ri««f*e     dc« 

riiniia^ruM.  —  Si  nous  laissons  de  côté  les  fractures  du  col  anatomi([ue  dont 
nous  avons  signalé  les  conséquences,  nous  pourrons  dire  que  le  pronostic  des 
solutions  de  continuité  de  rexlrémité  supérieure  de  rhurnérus  patvnît  bénin; 
seize  (15)  fois  sur  quarante-quatre  (44)  cas  relevés  par  Uamiltox,  les  blessés 
ont  guéri  avec  un  membre  parfait  el  repris  le  libre  usage  de  leurs  mouvements; 
dans  les  autres  observations  la  consolidation  a  été  obtenue,  mais  avec  un  cer- 
tain déplacement,  Dne  seule  fois  il  persista  une  pseudarthrose.  La  cotisolida- 
tioii  se  fait  dans  un  laps  de  temps  qui  varie  entre  trente  et  cinquante  jaui*s, 
selon  Tâge  des  sujets  et  l'obliquité  de  la  fracture* 

Remettre  en  place  les  fragments  est  généralement  chose  facile;  en  revanche, 
la  contention  nécessite  de  grandes  précautions.  Le  nombre  des  appareils  pro- 


g:c  affections  chirlrgicales  du  membre  supérieur. 

posés  successivement  par  Ledran,  Larrey,  Desault,  Bonnet,  Seutin,  Ad.  Ri- 
chard, etc.,  prouve  la  vérité  de  nos  assertions.  Dans  la  majorité  des  circon- 
stances, récharpe  de  Mayor,  combinée  avec  l'emploi  d'un  coussin  axillaire, 
nous  semble  constituer  le  plus  simple,  le  plus  solide  et  le  meilleur  des  appa- 
reils; si  la  réduction  ne  pouvait  manifestement  être  obtenue  de  la  sorte,  il 
faudrait  utiliser  le  plâtre,  la  gutla-percha  ou  le  zinc  et  confectionner  une  gout- 
tière qui  prendrait  point  d'appui  sur  l'épaule  et  immobiliserait  le  coude. 


^  â.  —  Luxations  de  l*épaule  ou  scapulo-humérales 

BiMioiirraphic.  — a.  Luxutions  en  généraL — Busch,  De  luxât.  Atimeri,  Berlin JHi'. 

—  Flaubert,  Bépert,  d'anai,  et  dephifs.y  Paris,  1827.  —  Uupuytren,  eod,  loc.  \^. 

—  Maloaigxe,  Journal  des  Progrès  y  i8:)0.—  Gékard,  Gaz.  Iiebd.,  183i.—  Sêdilldt. 
Gaz. méd.y  183i.  ciJourn.des  conn.  méd.chir,,  1835.  — Malgaigne,  Gaz.inéd.A'^. 
eiMém.de  VAcad.  de  méd.y  1836.  —\KLPEX\],Arch.gén.deméd.,  1837.  —  Devilh, 
Afin,  de  la  chir.  franc,  et  étrangère^  1841 .  —  Lenoih,  fin//,  de  la  Soc.  de  ciiir.,  1H5I. 

—  CALLEiibEiiySaint-Bartholemefv'slIospitalHeportSy  1800.  —  Anger(Th.),  Ga:.>h 
Hop.,  18G().  —  Panas,  art.  Épaule  du  Dict.  de  mèd.  et  de  chir.prat.,  1870.  —  Josse. 
Dcutsch.  Zcitsch.  f.  Chir.,  187i.  —  Ghandesso  Sylvestri,  lo  Sperimentalcy  187».- 
IIamilton,  NfHV'York  Med.  Record,  1875.  —Tu.  Anger  et  Nicaise,  Soc.  de  chir., 
1876.  — Le  Dentu,  Soc.  de  chir.,  1877.  —  Quénu,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1^'" - 
Lapierre,  Bazy,  France  méd.,  1878.  —  Comby  (Procédé  de  Kocher).  France  wtL 
1879.  —  Desprès,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1879.  —Jones,  Saint-GeorgesH'ji^., 
Reports,  1880.  — J.vmes  Kell\,  The  Dublin  Journ.  of  Med.  Sciences,  188:2.  — Kifrte, 
Arch.  f.klin.  Chir.,  1882.  —  Ceppi,  Reçue  de  chir.,  1882.  —  Ramon.vt,  Congmif 
La  Rochelle,  1882.  —Jersey,  New-York  Med.  Journ.,  1883.  —  Kelly,  Dublin jvurt 
of  Med.  Sciences,  1883.  —  Gerster,  New-York  Med.  Journ.,  1884. 

Thèses  de  Paris.  —  18U,  Demersay.  —  1835,  Gérard.  —  1865,  Hurtaux.  -  1î«i, 
LoiGNON.  —  1870,  Merlin,  Lemas.  —  1877,  Renault,  Petit.  -1878,  Ceppl-Iî^- 
Bardon-Lacroze.  —  1884,  Oger. 

b.  Luxations  en  bas.  —  Lepelletier,  Mtim.  de  VAcad.  de  méd.,  t.  IV.  1835.  —  M'i- 
linié,  Gaz.  des  Hôp.,  1835.  —  Goyrand  (d'Aix),  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  ISil- 
Far.vbeuf,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1877.  —  Scatlikf,  TheLancet,  1878. 

c.  Luxations  en  avant.  —-  Laugier,  Jirch.  gén.  de  méd.,  1834.  —  Guépr.vhe, /flHni. 
des  conn.médicO'Chir.,  1814.  —  Lacour,  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  18i7, 1. 1'.  - 
Malgaigne,  Revue  méd.  chir.,  1851.  —  Richet,  Gaz.  des  Hop.,  1862.  —  I1lh:hi.nsos. 
Med.  Times  and  Gaz.,  1873.  —  Kirmisson,  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1877.  -CEWi, 
Revue  de  chir.,  1882. 

d.  Luxations  en  arrière.  —  Sêdillot.  Gaz.  méd.,  1834.  —  l)ESGLAux,/itfi?M«;  méd.,\^' 

—  Van  Buren,  New-York  Med.  Journ.,  1851.  —  Parker,  eod.  loc,  mars  iSJi  - 
Lepelletier,  Mém.  de  VAcad.  de  méd.  de  Paris,  t.  IV.  —  TRowirniDCt,  Bosi  ^f^- 
andSurg.  Journ.,  t.  XXVll,  p.  9*J.  —  Kirkrridge,  New-York  Med.  Juurn.,  !?<)-- 
RoGERs,  Amt'/'.  Med.  Times,  1861.  —  Desprès,  Gaz.  des  Hop.,  1865.  —  M\KMi»t 
Ainer.  Med.  Journ.,  187:i.  —  Mollière,  Gaz.  des  Hôp.,  1875.  —  C.  Ball,  Bril^i^- 
Journ.,  1876.  —  Périer,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1878.  —  Duplay,  eod.  loc,  K<- 

—  Sciimidt,  Berl.  klin.  Wochens.,  1882, 
Thèse  de  Paris.  —  1877,  Pi.TiT. 

Thèse  de  Slrasbour^.  —  1851,  Piel. 
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Si  ni  hauL  —  Laumer.  Arch,  ijèn,  de  méd.,  ]83i.  —  CïîAss.\ir;NAC,  Bfdî, 
tla  Soc,  de  rhir.,  I857-Î85«.-  îîrscn,  Àrrh.f.  klin.  Chir..  Bd.MX,  Heft  3,  p.  i(N). 
^  Pellier,  Th.  de  Dans,  1878.  ^-  ALiiEi\T,  Wim.  nmL  BUilt.  1S70. 


!•   LUXATIONS    RKCENTES 


llvUioQ,  —  Au  milieu  des  classiflcalions  sans  nombre  proposées  pîir  les 
.eurs  pour  faciliter  réUide  des  luxations  de  Tépaiile,  nous  adopterons  celle 
A,  CooPER  qui,  suivant  le  sens  ihi  dcplaceînent,  reconnaît  une  luxation  en 
>,  en  avant,  en  arrière,  A  ces  trois  groupes  nous  Joindrons  une  derni^re 
îété  très  rare  :  les  luxations  en  haut.  Sidou  rélemlue  du  df^[ïlarement,  les 
les  primitifs  se  subdivisent  à  leur  lour.  Le  tableau  ci-dessous,  emprunté  au 
re  lie  DîîPLAY,  résume  la  division  la  plus  ordinairement  acceptée. 


1'  Luxulitm  cil  bas  ou  ^ous-gk^noiiUenno. 

â-  Luxation   et,  «vant  f  ''"^'''""     «>-'»-coiMcoMiorme 
et  en  dodtms.         j  —       întra-cnracmdîonne. 

—       «ou»-clnvi(  ul;iîre, 

soiis-épin^iisp. 
¥  Luxariim  on   linut  ou  sua-concoïdienne. 


3"  LuxntînT)  eu  aiiic 


-i  = 


romplt'lf». 
itîc(»ni|>l<«t<.". 


,^.e,  —  Les  luxations  fie  IVtiauIe  sont  beaucoup  plus  communes  à 
»  seules  r|ue  toutes  les  auires  ensemble;  nous  avons  vu  en  elTet  (t.  I*% 
\%ï)  que  sur  onze  cent  cinq  (IlOo)  cas  de  luxations,  six  cent  cinq  ((30.%), 
l  51,7  p.  tCKI,  appartenaient  :ï  Tarticulation  scapulo-humêrale.  La  situation 
licnlièrement  exposée  de  répaule,sa  conslilution  aualomique  dans  ïaquetle 
olidité  a  été  sacrifiée  à  la  mobilité,  suffisent  ix  cxplicpjer  celle  particularité; 
,s  toutes  les  variétés  ne  sont  pas  également  nombreuses;  tes  luxations 
B-cnraconliennes  et  intra-coracLtïdiennes  »}araiï=:sent  les  plus  fréquentes;  la 
s-^lénoïdienne  et  la  sous-acromiale  sont  rares,  les  dernières  seraient  tout 
iit  exceptionnelles. 

îtioiA^te.  —  Traumatisme  et  arlion  musculaire»  tels  sont  les  deux  facieui*s 
^rintïuenre  desquels  se  produisent  b^s  Ifixirlîons  scapulo-lunnérales. 
»e  tranmalisme  tll^dl  directement  sur  la  tête  buinZ-rale  (coups,  cluites  sur 
iaule),  ou  indirectement  (cbutes  sur  le  coude,  sur  la  maîn,  élévation 
[squedu  bras).  Ainsi  que  Ta  fait  remarquer  \Ialcaicne,  IVidion  tics  causes 
Ictes  jouerait  ici  un  plus  grand  rùle  qu'on  ne  serait  tenté  de  le  croire.  La 
jonlé  des  auteurs  admettent  toutefois  llnfluence  ptépondérante  des  causes 
Irectes.  parmi  lesfinelles  ils  [Oacent  en  première  ligne  les  cbutes  sur  la 
(n  et  sur  le  coude  écarté  du  tronc.  D^ins  le  mouvement  forcé  qui  s'opère, 
boplate  étant  lixée  par  l'action  musculaire,  le  Irocbiter  vient  appuyer  sur 
(Ord  glénoïdien,  l'immérus  se  trouve  ;dors  ^ransiformé  en  un  levier  du  pre- 
k»  genre  dont  le  [loinl  irappui  est  en  arrière  et  en  haid,  la  résistance  repré- 
lée  par  la  capsule  en  avant  et  eu  bas,  La  puissance  placée  à  Textrénnlé  tlu 
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bras  de  levier,  c*est-à-ciirc  suivant  les  circonstances  au  niveau  du  c^udec 
la  main,  agit  avec  une  grande  force  pour  Iriompher  de  la  résistance;  i 
lêle  déchire  la  partie  antérieure  et  inférietire  de  la  capsule  et  se  IroM 
jetée  dans  Taisselle.  Le  plus  souvent,  k  ce  premier  mouvement  s  en  aj^ 
second  par  lequel  la  tèle  de  Tos  remonte  sous  l'apophyse  coracoîde. 

Ce  mécanisme  s'apijliquerait  plus  particulièrement  aux  luxations  en 
en  avant. 

Les  recueils  de  chirurgie  contiennent  un  certain  nombre  de  luxations  ûm 
lesquelles  la  contraction  musculaire  paraît  avoir  aj^d  seule  pour  1  : 
dépLicement.  Enlin  on  peut  lire  dans  Tonvraj^^e  d*lL\MiLTOX  Ja  n 
luxation  simultanée  des  deux  épaules  chez  un  liomnic  de  trente-huit  ans p 
était  tombé  d'une  voiture  avec  les  bras  étendus  devant  lui,  loullepaid*fc 
la  chute  [loilant  sur  les  mains, 

Ann4oTiii(«  iinai4»]<»£;:icjiie.  —  T  Ltixafions  en  bas,  — ^ Cette  variété  scrajtliw 
rare,  d'après  .MALGAifiNE,  ([ui  en  a  réuni  àgrand'peine  douze  (12)  cas;  llvaiLWi 
cependant  regarde  cette  luxation  comme  le  type  de  toutes  les  autres;  \iUmm 
auteurs  pensent,  en  elîet,  que  la  tète  de  Thumérus»  pour  s'échapper  de  lacanl^ 
iloit  se  porter  plus  on  moins  en  bas. 

La  tète  humérale  vient  presser  sur  la  capsule,  au-dessus  et  immédiali'l 
en  avaut  du  tendon  de  la  longue  portion  du  biceps;  cette  membrane cfi 
la  tête  se  place  au  contact  de  la  facelte  triangulaire  qui  se  voit  sur  le 
externe  de  romoplate  au-dessous  de  la  cavité  ^lénoïde,  à  3  centimètres  et i 
ou  3  centimètres  de  la  coracoîde,  en  dedans  plutôt  qu'en  dehors  de  cdt« 
physe;elle  repose  sur  te  ventre  du  muscle  sous-scapuïaire.  Dans  (|ud 
observations,  la  tète  portée  plus  en  dedans  appuyait  sur  la  paroi  costale. 
Panas  a-t-il  décrit  deux  espèces  d*^  luxations  sous-glénoïdiennes,  qu*iN^ 
sous  les  noms  de  scapulairc  et  costale.  Une  large  déchirure  divise  la»| 
en  bas  et  en  avant;  le  sous-scapu taire,  quelquefois  arraché  de  son  ini 
à  la  petite  tubérosité,  se  trouve  plus  souvent  simplement  distendu ;ilaiii 
deux  cas,  le  nerf  cij'conilexe  qui  suit  le  bord  inférieur  de  ce  muscle  est 
à  des  lésions  graves.  Les  muscles  qui  s'insèrent  à  la  grosse  tubérosité suM 
aussi  une  élongalion  et  peuvent  être  déchirés;  on  a  même  vu  une  porlli 
la  totalité  de  la  grosse  tubérosité   complètement   arrachée,  et  le  îraj 
entraîné  par  Faction  des  muscles  qui  s*y  attachent. 

^"  Luxation.^  en  dedans.  —  Suivant  la  situation  qu'occupe  la  tête  di»|»l 
la  luxation  est  sous-coracoïdienne,  intra-coracoïdienne  ou  sous-rlavh' 
a.  Variété  sous-coracoïdtenn^.  —  A.  Cooper  et  Malgaigxe  admettent id' 
degrés  du  déplacement,  et  étudient  les  luxations  incomplètes  et  les  Im 
complètes- Dans  la  première  forme,  la  capsule  rompue  ne  livrerait p« 
qu'à  une  petite  portion  de  la  tête  huraérale  qui  se  placerait  à  cheval 
rebord  antérieur  de  la  cavité  glénoïde.  Plusieurs  auteurs,  entre  autre* 
et  lluTcïii.>'S0N,  pensent  que  de  nouveaux  faits  sont  indispensables  pour 
la  réalité  d'un  genre  de  dé[dacement  que  rexpérimenlation  déraontn;c( 
h  peu  près  impossible;  nous  n'y  insisterons  pas  autrement. 

Dans  la  luxation  sous-gléno/dienne  complète,  la  capsule  largement 
h  la  partie  inférieure  a  laissé  sortir  la  totalité  de  la  tète  humérale; 


H  pu  pn»cist!r  par  la  disseclioii  la  silualion  de  la  tôle.  Elle  était  placée  directe- 
Bient  sous*  Tapophyse  coracoide  qui  tombait  ii  peu  prt^s  juste  en  son  milieu. 
Ke  col  analorru<iiiê  dt*  rhumériis  était  retenu  sur  le  bord  gîénoïdien  et  le  Ira- 
fciiler  appliqué  sur  lu  partie  inlerne  et  inférieure  de  lacavité  glénoïde.  iXonibre 
P'aulopsies  laites  par  divers  cbirurgieris  démontrent  que  ces  rapports  sont  à 
meu  près  constants. 

■  La  courte  porlion  du  biceps  cl  le  coraco-brachiaï  sont  j)lacés  en  avant  de  la 
■(te  humérale,  tes  vaisseaux  et  les  nerfs  occupent  toujours  ta  partie  interûe^ 
■kit  cominim  à  toutes  les  variétés  de  luxations  anléro-internes,  (Panas).  Le 
pnuscle  sous*scapulaire  a  subi  d'ordinaire  de  violents  tiraillements;  li-  drlltmle. 
|b  sus-épineux,  le  sous-épîneux  sont  lortement  tendus. 

m  b.  Variété  ûUra-i'oraroitlienne.  — La  tête  de  rbumérus,  engagée  un  peu  plus 
mpiB  dans  la  luxation  précédente,  est  située  complètement  en  de<lans  de  la 
Koracoïdedont  le  bec  est  en  rap|>orl  avec  le  col  analomique.  Les  dissections  de 
feiTPUYTBEN',  Lallemawi>,  RonEriT,  Malgaigxk,  ctc.  ont  établi  netlemenl  lescarac- 
Plères  anatomo-palbologiques  de  ces  luxalions.  Il  existe  d'babitude  unerujïture 
â  peu  près  totale  de  la  capsule  avec  arrachement  de  la  grosse  tubérostté, 
l^léchirure  ou  distension  exagérée  du  muscle  sous-scapulaire;  le  bord  antérieur 
he  la  cavité  glénoïde  a  pénétré  dans  la  ligne  de  séparation  du  trocbiter  arraché 
■Jcngrènenienl),  ou  bien  la  grosse  lubérosité  bute  contre  la  saillie  du  bord 
Ijlénofdien,  La  tête,  regardant  franchement  en  dedans  et  appuyée  contre  les 
Botes  correspondantes,  est  recouverte  par  les  muscles  pectoraux.  On  voil  le 
poraco-lirachial  et  le  tendon  de  la  longue  porlion  du  biceps  rester  en  dehors 
■c  la  tête,  ce  dernier  est  parfois  luxé,  iraprès  Pakas,  les  paralysies  du  menibre 
■upérieur  notées  dans  certaines  luxations  de  Tépaule  se  remarqueraient  uni- 
Buement  à  la  suite  des  luxalions  iulra-coracoïdiennes»  elles  résulteraient  de 
■a  lésfon  tles  nerfs  du  plexus  brncliial  comprimés  par  la  tête  de  Ditimérus 
■ur  le  plan  des  côtes. 

m  c.  VnriHé  satis-clavicidaire,  —  Nous  retrouvons  dans  cette  luxation  les 
■iverses  lésions  signalées  précédemment,  mais  à  un  degré  plus  avancé  :  Textré* 
■Dite  supérieure  de  riuimérus  a  passé  tout  entière  de  l'autre  c6lé  de  la  cora- 
coide et  remonte  préside  la  face  inférieure  de  la  clavicule;  la  capsule  est  lar- 
jgement  ouverte,  la  grosse  lubérosité  souvent  arrachée* 
m  3^  Luxatiom  en  arrière.  —  a.  Variété  sous-acromia(e.  —  Nous  relevons  dans 
la  science  environ  cinquante  (r>0)  luxations  de  ce  genre;  quelques  auleurs  les 
subdivisent  eu  deux  classes,  incomplètes  et  complètes.  Dans  la  première  variété, 
fcmparable  à  la  luxation  sous-coracoïdiefinc  incomplète,  la  surface  articulaire 
ue  rbuniérus  reste  en  contact  avec  le  bord  postérieur  de  la  cavilé  glénoïde; 
dans  la  bjxation  complète,  la  tète  abandonnant  totalement  sa  cavité  de  récep- 
pioD  va  se  loger  dans  celte  sorte  de  dépression  située  au-dessous  de  racromion. 
'Elle  se  trouve  en  rapport  avec  les  muscles  sous-épineux  et  petit  rond  <  Laugier, 
en  disséquant  une  luxation  encore  récente,  a  vu  la  télé  sous  le  deltoïde,  elle 
■(fait  passe  entre  le  sous-cplneux  et  le  pelil  rond;  le  sous-scapulaire  était 
vompu. 

I  b.  Variété  sous-épineuse, — ^Malgaîgne  a  eu  Foccasion  de  disséquer  une 
nixation  sous-épineuse;  elle  s'accompagnait  de  déchirures  considérables  de  la 
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capsule  eldes  muscles,  de  fractures  Ue  romoplateeldescôlus.  De  namltm 
expériences  sont  venues  étayer  ces  résultats;  pour  produire  un  dèplicen 
semblable,  il  faut  que  la  capsule  el  les  muscles  soient  déchirés  sur  un«?n 
étendue;  la  tête  regardant  en  arrière  va  se  placer  sous  la  racine  deraoromi 

4^  Luxations  m  haut.  —  Cette  variété  excessivement  rare  est  n?gip 
comme  impossible  par  Nélaton  et  Sédillot,  cependant  Malgaigne  pii 
un    exemple  dans  son  ouvrage;  depuis  lors,  VERNEurL,  Le  Deîîti 
BuscH  ont  publié  des  observations  analogues;  enfin  Albert  d'Innsbnicki 
l'examen  anatomique  d'un  sujet  qui  présentait  une  double  luxation  en 
Les  données  ainsi  réunies  ont  été  confirmées  par  les  recherches  cadavèj 
de  B.  Ancer  et  Panas.  D'après  ce  dernier,  la  tôte,  remontée  de  O",00rM 
au  plus,  se  place  dans  la  rotation  en  dehors  et  appuie  contre  la  face 
Heure  de  Tapophyse  coracoïde.«  Elle  demeure  fixée  dans  cette  position 
fait  de  la  tension  de  la  portion  restante  delà  capsule  et  du  muscle  sou! 
laire,  à  quoi  il  faut  ajouter  les  muscles  fortemenl  enroulés  autour  du 
rurgical,  portion  antérieure  du  deltoïde,  grand  pectoral,  grand  rondfl 
dorsaK  b  Des  déchirures  étendues  accompagnent  toujours  ce  «léfilaremPiA^ 

^yttiiftAnieB.  —  Quelle  que  soit  la  variété  à  laquelle  elles  appartieane(W,j 
luxations  de  Fépaule  présentent  toutes  un  ensemble  de  symptômes  coiumi 
l"  Tattitude  du  malade  et  du   membre  blessé;  2«  la  déformation  de  fé| 
3*"  les  variations  de  longueur  du  membre;  4*  la  gène  des  mouvements;  3 
douleurs,  un  gonflement  plus  ou  moins  accentué  suivant  les  cas.  Nous 
nerons  ces  symptômes  dans  les  dilférenles  luxations. 

ï"" Luxations  en  bas.  —  Luxations  sous-glénoidiennes.  —  Un  fait  a  p; 
rement  frappé  tous  les  observateurs;  c'est  une  forte  abduction  du  bras.si 
tible  d'aller  jusqu'à  Tangle  droit  et  mémo  davantage  (Panas).  Le  cMi 
porté  en  arrière,  Tangle  inférieur  de  romoplate  rapproché  de  Tépinp 
(GoYRA?iD);  le  moignon  de  Tépaule  paraît  aplati,  la  paroi  antérieure  de 
selle  allongée.  On  voit  sur  la  face  externe  du  bras  deux  plans  inclrnrsri 
Fautre»  se  coupanl  au  niveau  du  point  d'insertion  du  muscle  deltoïd^^  mi 
tivement  le  malade  incline  la  tétc  et  le  tronc  du  côté  blessé. 

L'acromion  fait  une  saillie  très  marquée;  au-dessous  exislc  une  •!  i 
masquée  par  le  gonflement  ou  Tembonpoint*  Chez  certains  sujets  lu  > 
tion  pratiquée  à  Taide  d*un  ruban   tendu  entre  racroniion   et  lV[Mif  • 
révèle  un  allongement  qui  peut  aller  jusqu'à  0'^,03;  Taxe  du  membr 
versTaisselle,  au  niveau  de  laquelle  un  relief  accuse  qucli|uefoi>  I 
de  la  tète  luxée.  Plusieurs  blessés  se  plaignent  d'un   engourdie- 
membre  accompagné  de  vives  douleurs  qui  augmentent  dès  que  roii 
rapprocher  le  coude  du  tronc;  les  mouvements  volontaires  sont /' i  ' 
mouvements  communiqués  restent  possibles,  néanmoins  ils  prov 

crises  douloureuses.   Au  cours  de  ces  rnanteuvres,  la   main   du  i  ..^ 

perçoit  assez  fréquemment  un  bruit  de  frottement,  surtout  si  Tosest  1du''*i 
puis  quelques  jours.  Cette  crépitation  ne  serait  pas  toujours  l'indice  f< 
fracture  (llAMrLTON), 

2»*  Luxations  en  dedans,  — a.  Variété  Baus-coracoidienne,  —  L"éartvW>^ 
membre  est  beaucoup  moins  accusé  que  dans  le  cas  précédent,  la  distaacfl» 
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5^é|iare  le  coinlo  du  Iroiie  varie  eiilrc  0"%10  et  O^Jâ.  Soutenu  par  la  main  fUi 
aM6  opposé,  Tavant-bras  se  place  dans  la  ilemi-llexiori,  l'épaule  paraît  abaisms 
la  tt^le  et  le  tronc  s'inclinent  du  cùlé  malade.  En  examinant  l'épaule  on  cons- 
tate un  aplatissemenl  manife^ste,  les  libres  du  deltoïde  tendues  se  dessinent 
sous  la  peau»  il  existe  une  saillie  de  raeromion  et  immédiatement  au-dessou^i 
nna  dépression  dans  laf|nelle  pénètre  le  doigt.  Le  bord  spinal  de  romoplate 
est  soulevé,  la  paroi  antérieure  de  Taisselle  allongée. 

Dirigé  en  dedans,  l*axe  du  membre,  prolongé,  irait  tomber  sur  le  milieu  fb 
laclavieule. 

Sur  la  paroi  externe  du  creux  sous-claviculaire,  la  vue  et  la  pat|>ation  per- 
Eiietlent  de  distinguer  une  tumeur  lisse,  arrondie,  formée  par  la  télé  déplacée  : 
en  déprimant  fortemonl  la  paroi  pertorale,  on  reconnaît  îe  bec  de  l'apophyse 
coracoïde  an-dessous  de  la(]uelle  roule  la  télé  bnmérale  pendant  les  mouve- 
ments du  bras.  Un  ruban  tendu  entre  raeromion  el  réptlrochlée  révèle  une 
augmentation  de  longueur  qui,  «Paprès  Malgaigxe,  ne  dépasserait  jamais 
Il  à  IG  niillîmétres. 

On  constate  une  gène  marquée  des  mouvements  du  bras,  néanmoins  le  malad»* 
arrive  encore  k  îe  porter  en  avant  et  en  arriére  ;  comme  dans  toutes  les  luxations 
de  répauleje  patient  nesauraitplacer  laniain  surTépaule  du  coté  sain  pendant 
qu'au  même  moment  le  coude  appuie  sur  le  devant  de  la  poitrine  (signe  de 
DrGAs).  Les  mouvements  communiqués  sont  douloureux;  il  est  toujours 
possible  d'auî^'menter  Tabduelion,  de  poiler  le  bras  en  avant  et  en  arriére, 
tandis  que  Ton  ne  saurait  rapprocher  le  coude  du  tronc. 

b.  Variété  intra-coracoidienne.  —  Nous  retrouvons  ici  la  plupart  des  sym- 
ptômes précédents,  loutefois  la léle cachée  dans  Taisselle  ne  fait  aucune  saillie 
appréciable;  il  devient  dîUlcilc  de  l'atteindre  par  la  jialpation,  la  main  enfoncée 
dans  raisselle  ne  sent  que  la  face  interne  de  rhurnérus.  Le  bras  se  trouve 
placé  dans  la  rotation  en  dedans,  le  coude  peu  dislarrtdu  tronc,  Taplatissemenl 
de  répaule  et  la  saillie  de  raeromion  sont  très  marqués.  La  measiiration 
fournit  des  résultats  dilï'érents;  tantôt  il  y  a  un  allongement,  tantôt  un  rac- 
courcissement de  quelques  millimètres,  souvent  on  trouve  la  même  longueur 
des  deux  eôiés. 

Comme  dans  les  autres  luxations  de  Tépaule,  les  mouvements  spontanés 
sont  notablement  diminués; les  mouvements  communiqués  restent  possibles, 
mais  ils  s'accompagnent  de  douleurs  vives:  parfois  le  chirurgien  sent  une  cré- 
pitation franche  et  ruj^Mieuse.  Malgaigmî:  attribuait  celte  crépitation  à  la 
fi-acture  ou  plutôt  à  Tarrachement  de  la  grosse  lubérosilé;  mais,  ainsi  que  le 
fait  remarquer  Panas,  semblable  arrachement  est  rare,  aussi  croyons-nous 
avec  cet  auteur  que  ce  bruit  résulte  du  froltement  de  la  télé  contre  les  parties 
osseuses  environnantes  (rebords  glénoïdiens,  face  inférieure  de  la  coracoïde» 
paroi  costale). 

c.  Variété sotis-clanculairt^.—Cmù  variété  présente  la  plus  grande  analogie 
avec  la  luxation  tnlra-coracoïdienne;  lebrasest  collé  contre  le  corps,  le  coude 
à  peine  écarté  de  O'^fib  à  0'%0G  du  tronc.  D'après  MALGAmMC,  le  membre  supé- 
rieur ne  subirait  aucune  rotation;  les  recherches  de  Paxas  le  portent  à  cndre 
an  contraire  qu'il  existerait  toujours  de  la  rotation  en  dedans.  La  léle  de 
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rhumérus  fait  saillie  sur  la  clavicule  Malgaigne  Ta  vue  une  fois  écarter  le 
deltoïde  du  grand  pectoral  et  se  placer  sous  les  téguments.  «  En  examinant  la 
position  de  la  tête,  on  la  trouve  enclavée  comme  dans  une  espèce  de  mortaise 
formée  en  haut  par  la  clavicule,  en  dedans  par  les  premières  côtes,  et  en  dehors 
par  le  bord  interne  de  l'apophyse  coracoïde  »  (Panas).  Enfin  le  raccour- 
cissement est  plus  constant  que  dans  la  variété  précédente  et  les  mouvements 
provoqués  ou  communiqués  extrêmement  limités. 

3**  Luxations  en  arrière,  a  —  Variété  sous-acromiale.  —  La  déformation  de 
la  partie  antérieure  de  Tépaule  frappe  tout  d'abord  Tattention  du  chirurgien. 
Au  lieu  de  la  saillie  que  forme  sur  un  sujet  sain  la  tête  de  Thumérus,  existe 
un  méplat,  presque  une  dépression  ;  le  bras  est  pendant  dans  la  rotation  en 
dedans,  le  coude  porté  en  avant  se  rapproche  du  tronc. 

Du  côté  de  la  partie  postérieure  la  déformation  paraît  encore  plus  marquée; 
la  tête  fait  sous  l'angle  postérieur  de  Tacromion  une  saillie  appréciable  à  la. 
vue  et  surtout  au  toucher.  Si  l'on  en  croit  HuTCHiNSON,les  mouvements  seraient 
moins  gênés  que  dans  les  autres  variétés  de  luxation. 

b.  Variété  sous-épineuse.  —  Dans  les  rares  observations  qui  ont  été  relatées, 
le  membre  supérieur  porté  en  avant  et  en  dedans  faisait  avec  le  tronc  un 
angle  presque  droit.  Le  malade  de  Desclaux  tenait  la  main  appuyée  sur  le 
sommet  de  la  tête.  Le  chirurgien  évitera  de  confondre  cette  luxation  avec  la 
précédente,  en  déterminant  la  situation  respective  de  l'acromion  et  de  la  tête 
humérale. 

4°  Luxation  en  haut  ou  sus-cor aco'idienne.  —  «c  Elle  est  caractérisée  par 
l'existence  à  la  partie  antérieure  de  la  région  deltoïdienne  d'une  saillie  formée 
par  la  tête  de  l'humérus,  l'affaissement  de  la  moitié  postérieure  du  deltoïde, 
l'augmentation  du  diamètre  antéro-postérieur  de  l'épaule  %  (Hamilton).  Chez 
le  malade  d'ALBERT,  la  saillie  au-dessus  de  l'acromion  était  de  0™,02.  Le  bras 
dans  l'adduction  et  la  rotation  en  dehors  est  légèrement  raccourci  ;  les  mou- 
vements sont  gênés. 

Diairno««ic.  —  Les  différents  signes  que  nous  venons  d'exposer  suffiront 
à  différencier  les  unes  des  autres  les  diverses  luxations,  mais  il  faut  au  préa- 
lable établir  que  la  luxation  existe,  et,  partant,  la  distinguer  des  lésions  qui 
peuvent  la  simuler.  Parmi  ces  lésions  nous  devons  signaler  :  l"la  contusion  de 
l'épaule;  2'  les  fractures  du  col  de  l'omoplate  et  du  col  de  l'humérus;  3*»  les 
luxations  acromio-claviculaires. 

Lorsqu'à  la  suite  d'une  contusion  il  s'est  développé  un  gonflement  consi- 
dérable de  l'articulation,  le  diagnostic  peut  être  fort  embarrassant.  Toutefois 
la  mensuration,  la  conservation  des  mouvements  permettront  d'arriver  à  la 
vérité. 

Pour  éviter  des  longueurs  et  des  répétitions,  nous  avons  réuni  sous  forme  de 
tableau  les  symptômes  de  ces  diverses  lésions;  leur  description  est  empruntée 
à  l'article  d'E.  Andrews  {Encyclopédie  internationale  de  chirurgie^  t.  IT,  1885). 
En  dernier  lieu,  un  examen  attentif  empêchera  de  confondre  le  déplacement 
de  la  tête  de  l'humérus  avec  celui  de  l'extrémité  externe  de  la  clavicule  ;  dans 
les  deux  cas  il  y  a  aplatissement  et  allongement  du  moignon  de  l'épaule;  mais 
ici  les  mouvements  du  bras  ont  conservé  toute  leur  amplitude,  les  saillies  leur 


AFFECTIONS  CHIRURGICALES  DE  L*ÊPAULE. 


G83 


r! 

5 

1    ^   o 
S    =    ^ 
ë    =    = 

S 

o 

1 

1 

i 

i.2 

«  t 

i 

C 

c 

u 

î3 

u 

s  s 

e-s 

T. 

DS 

1 

ë 

^ 

i  £ 

s 
c= 

i?  i 

y: 

2ii 

3 

»  35 

2 

u 

X 

u 

.    es 

,Î5 

Te 

'ci 

-sr 

î 

3 

"1    î^ 

5       =       6- 

*"  -^ 

1 

"c 

•s   5. 

ô 

ë 

^ 

3 
a 

Il  1c 
.-S    ®  -r 

_« 
o 

Il 

5  S. 

•3   s  •= 

11 

^ 

0 

a 

i  5 

>^      s: 

'7    ^ 

a 

«    =    î) 
X         "■ 

«  =  2 

s 

•y    3 
s  ^ 

!  i 

o 

3 

2 
'S. 

u 

& 

—  '=    s 

Ê.  -^ 

^ 

rt 

-ë»  i 

O 

o 

:::• 

•^ 

'îi 

:  j 

•^ 

à'2 

- 

1 

«r 

j^ 

1 

«     3 

Ti    = 

rt 

^ 

"r:    es 

Ç> 

2    ' 

^ 

5 

"H 

5    m 

•J 

O 

o 

Ci.-3 

'ji 

> 

& 

:^  E 

3 

■r    ? 

r. 

o 

II 

u 

1 

C3 

u. 

c3 

^     a 

O 

- 

S 

3 

cr 

2 

i 

si 

1       -      ^ 

-:■: 

tn 

« 

C 

&.    C) 

s 

s 

y 

«            iî 

_2 

—    -3 

e 
,0 

ri      _: 
O 

y.     - 

1  1^ 

^ 

O 

■,5 

3 

3     3 

r:    o 

— 

2  *^ 

y. 

< 

=  ?  = 

",3 

'ôS 

c 

.S  ^ 

"î5    "^ 

o 

rS 

'£ 

•r. 

?'l  f 

« 

II 

5    cT 

i5 

[S, 

^  £ 

r. 

'1    E-i 

rt 

— 

J3 

c 

3 

__     3 

3 
O 

cl 

-1 

-^ 

d» 

^ 

^ 

^0 

-i 

1     1 

, 

1 

O     - 

,     , 

0 

1           ui  *; 

le 

13 

^ 

*« 

"3     O 

3    '1 

c 

1  = 

t  .2 

^   0 

0»          ai    c 

w     1 

1 

■A 

^ 

C.  .-T 

c3    "** 

0             u     3 

i  i 

i    s 

'À 

9it 

es 
te    ;*. 

2    = 

5 

> 
m 

u 

.r   5 

1  S 

3:  -o 

3   ^ 

=  5 

w)    V   0  -S  2 

2    = 

« 

3 

— 

1^ 

3.    S 

s  2 

b    a> 

« 

ie  S  3  .5  ^ 

1          < 

P 

=  g  i 

i.»  « 
••s  »" 

3 

?3 

> 

g. 

3   JS 
«0    0 

3 

-  *2   2        ^ 

1        -r- 

!        -y. 

1    ^ 

U 

•J 

-3 

3 
3 

C 
G. 

C     3 

3     ç^ 

1  ' 

-s  i 

U 
v> 

3 

.2  1   0  2   c 

^  gt=  s, 
■■5  II  - 1 

i 

3 

o 

3 

^1 

et   .= 

3    t^ 
c;     y 

c    3 

«5 

û.  a.  s    uj    " 

i_ 

- 

'M 

i- 

^ 

e 

b 

."■-    & 

j 

î,     1 

C 

_i^ 

V       1 

1 

3 

1 

1    . 

1          £ 

es 
o  -r 

'/3 

"o 

il 

C 

•si 

3    s 

•s 

0 
0 

te    W 

3 

1                   '^ 

3    '^ 

s    - 
-2 

» 

0 

'          ?i 

1  J  _: 

C 

1 

•=3    § 

'S 

3. 

-3 

"^    c 

^ 

0  "H 

0 

!          ^ 

< 

-3 

5 

£   2 

et     o 

"S.  = 

_^      -3 

-3 

•si 

fi 

3 
0 

1                ^ 

ïi: 

s  3:! 

SX 

tii 

"•7 

.H 

3 

's 

•S  •= 

il 
II 

II 

s     €>" 

5 

s 

es 

11 

0     3 

11 

3    ^ 

il 

0 

3 

.5  6 

e 

Tl 

« 

•^ 

i.'î 

0 

I"- 

084  AFFËGTJOiNS  CHIRURGICALES  DU  MEMBRE  SUPÉRIEUR. 

disposition  normale;  là  les  mouvements  sont  abolis,  à  la  place  des  saill 
normales  on  trouve  des  cavités  ou  des  méplats. 

ConipiicatioiiN  Immédiates.  —  Les  complications  immédiates  de  laluxati 
deTépaule  sont  :  l'aies  fractures;  2**  la  lésion  des  vaisseaux  et  des  nerfs;  â" 
déchirure  des  téguments. 

a.  Fractures.  — Elles  portent  sur  Textrémité  supérieure  de  rhumérus,! 
la  cavité  glérioïdc  ou  le  col  de  Tomoplate,  Tacromion  ou  la  coracoïde,  enfin; 
la  paroi  costale. 

Au  nombre  des  fractures  de  rcxtrémité  supérieure  de  riuimérus,  nousdeïïi 
signaler  la  séparation  de  la  tète  par  une  solution  de  continuité  passant 
niveau  du  col  chirurgical  ou  du  col  anatomique.  Ces  lésions,  assez rarcs,j 
portent  des  obstacles  parfois  insurmontables  à  la  réduction  et  exposent  à  ( 
consolidations  vicieuses. 

Il  est  commun  d'observer  des  arrachements  des  tubérosités;  tantôt  et 
plus  souvent,  dit  Panas,  il  s\igit  d*un  simple  écornement  de  cette  apophvi 
dans  d'autres  cas  la  grosse  tubérosité  est  arrachée  par  sa  base. 

Le  diagnostic  de  ces  fractures  n'est  pas  facile,  mais  ejlcs  gônentpeu 
réduction  et  ne  nécessitent  pas  de  traitement  spécial  ultérieurement. 

Du  côté  de  Tomoplate  nous  avons  noté  Técornement  d'une  des  lèvres  d< 
cavité  glénoïde  et  les  fractures  du  col;  le  diaj^nostic  en  semblable  dm» 
lance  devient  dos  plus  épineux;  la  crépitation  et  la  difficulté  à  maintenii 
réduction  ne  suffisent  pas  toujours  à  lever  les  doutes,  ces  complications  s 
heureusement  peu  fréquentes. 

b.  Lésion  des  vaisseaux.  —  Pareil  accident  est  exceptionnel.  Bép.arpJ 
suite  d'une  luxation  de  l'épaule,  a  noté  la  disparition  du  pouls  ilan? 
artères  radiale  et  cubitale;  il  survint  une  gangrène  de  plusieurs  doigts e 
malade  étant  mort  peu  après,  on  constata  la  rupture  des  deux  tunii 
internes  de  l'artère.  Nklaton  a  vu  un  cas  semblable  amener  un  anôvn 
faux  consécutif,  pour  lequel  on  fut  obligé  de  lier  la  sous-clavièrc;  Parise 
son  côté,  a  relaté  un  fait  analogue. 

c.  Lésion  des  nerfs,  —  Los  nerfs  peuvent  être  contus,  écrasés,  ilérhi 
Dans  une  autopsie  faite  par  Hilton,  le  circonilexe  se  trouvait  déohiré;  ô 
sa  contusion  ou  à  sa  distension  que  les  autours  attribuent  les  paralysit- 
deltoïde  consécutives  aux  luxations  de  l'épaule.  Ce  nerf  envoyant  une  brai 
à  la  partie  [)ostérioure  do  la  peau  do  Tépanle,  Tu.  An(;kr  a  eu  l'idée  «ItMér 
au  moment  de  Taocidont  Tétat  do  la  sensibilité  dans  le  territoire  ilu  ran 
cutané  afin  d'en  tirer  des  déductions  au  point  do  vue  du  pronostic. 

d.  Déchirures  des  parties  moUes.  —  Panas  déclare  no  connaître  <|iit?  i 
observations  dans  losciuolles  la  tête  avait  fait  issue  à  travers  les  téj^unir'nls:^ 
sont  dues  à  Iïev,  Dixon,  Scott,  Morel-Lavallke  et  fioRÉE.  Quatre  ai 
luxations  appartenaient  à  la  variété  sous-glénoïdionno.  Sur  ces  cinq  indiviii 
deux  étaient  morts  avant  l'arrivée  du  chirurgien  ;  la  réduction  n'a  pu ^ 
tentée  que  trois  fois.  Corée  pratiqua  la  résection  3t  son  malade  succm 
le  sixième  jour;  Dixon  et  Scott  réduisirent  la  tète,  leurs  opérés  se  réiaWirt 
mais  après  de  longues  su|)puralions.  La  méthode  antiseptique  permettrai" 
intervention  plus  hardie  et  diminuera  les  chances  d'insuccès. 
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pantie.  —  En  thèse  générale  les  luxations  récentes  tîe  Tépaule  sont  d*yn 
Stic  peu  grave  ;  la  réfluction  ne  présente  pas  de  dilTicullés  iiisurmoiilables. 
un  laps  de  temps  vai'iable  entre  trois  semaines  et  un  mois,  le  malade  se 
g  en  état  de  re[ïrendre  ses  oecupalions.  ^'ous  avons  signalé  la  possiijiiilé 
^lysies  du  deltoïde  :  malgré  l'examen  conseillé  par  Tu.  Anger,  il  est  bien 
le  ih"  prévoir  celte  redoutable  complication. 

itenicnc.  —  Les  divers  procédés  mis  en  usage  pour  réduire  les  luxations 
ule  d'origine  récente  se  divisent  en  deux  grandes  classes  :  méthodes  de 
ur  et  méthodes  de  force, 

iHkodcs  de  doucvar.  —  Nous  classerons  dans  ce  groupe  la  combinaison 
fers  mouvements  passifs,  tels  que  flexion  et  extension,  abduction  et  adduc- 
tircumduction  et  rotation,  usités  dès  la  plus  haute  antiquité  dans  le  but 
duire  les  luxations  de  Tépaulc.  Hippocrate  conseillait  Télévation  du 
ivec  rotation  en  dedans,  pendant  i|u*avec  Tautre  main  il  appuyait  sur 
tûion  pour  empêcher  Tomoplate  de  suivre  le  mouvemenl,  Svme  et  plus 
lACOUR  (18iT)  onl  fait  la  rolution  en  deliors. 

dernier  procédé,  le  moins  employé,  dit  Panas,  consiste  à  imprimer  au 
ire  un  mouvement  de  circuniductioa  ou  de  fronde.  Cette  pratique,  qui 
Ile  à  AmmoiSE  I*AUÈ,a  été  reprise  par  CoLOiinoT  en  1830  ;  il  désignait  ses 
ïuvres  sous  le  nom  di*  mélhodr  oslt'oiropvjut'. 

partisans  de  la  méthode  de  douceur  pensent  que  les  muscles  ne  cons- 
il  pas  l'obstacle  principal  à  la  réduction.  Ce  qui  résiste,  ce  sont  les  parties 
es  de  la  ca[»sule  et  tles  Hgamenls  f|ui  luidenl  la  iéte  bumérale,  ou  Teni- 
nl  de  ro[)rendre  sa  pusiliof»  prcuiièrc  en  s'inlerpnsant  entre  elle  eL  li 
iglénoïde. 

gré  la  justesse  de  ce  raisoimement,  les  manœuvres  ci-dessus  énoncées 
i  peu  près  abandonnées,  car  elles  ollrent  le  grand  inconvénient  d'agir  un 
U  hasard. 

fen  est  plus  de  même  de  la  méthode  dite  d'élévation  et  de  rotation,  pré- 
se  et  euïployée  depuis  1870  par  Tji.  Kocueu;  son  auteur  et  nombre  de 
rgiens  lui  ont  dû  de  remarquables  succès.  Nous  en  empruntons  la  des- 
ûn  a  la  thèse  de  CErri,  tMève  de  Kocubu. 

le  patient  est  assis  de  manière  que  le  dos  de  la  chaise  réponde  à  Tépaule 
p  tio  aide  maintient  Tomoplate  en  appliquant  le  pouce  sur  le  moignon  de 
lie  et  la  face  [jalmaire  des  doigts  au  côté  interne  de  la  cavité  axillaire,  de 
là  repousse!  en  dedans  ie  bord  externe  de  l'omoplate, 
èla  fait,  Topérateur  se  place  sur  le  cùlé  du  malade,  un  genou  en  terre. 
dernier  temps,  —  Le  chirurgien  saisit  de  la  main  gauche  la  main  du 
de,  lléchit  à  angle  droit  Tavanl-bras  sur  ie  bras,  puis  avec  le  pouce  de  sa 
idroite  il  applique  doucement,  mais  solidement,  le  coude  contre  le  Ironc 
S3). 

huxiè me  temps,  —  Le  coude  fixé  au  tronc  est  mainlmu  exactement  dans 
situation,  le  chirurgien  porte  en  dehors  la  main  du  patient,  lentement, 
ieUemenl,  sans  secousses,  ce  qui  fait  naturellement  exécuter  au  bras  un 
^menl  dans  le  même  sens.  On  s'arrête  au  moment  où  t*on  éprouve  une 
a^Dce  notable  (fig.  184). 
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c  Troisième  temps.  —  Mouvement  d'élévation.  —  Le  coude  est  porté  en 
avant,  en  haut  el  un  peu  en  dedans,  tandis  que  Pavant-bras  reste  toujours 
fléchi  à  angle  droit  sur  le  bras  et  que  la  main  du  malade  est  rejetée  en  dehors. 


Vïg.  183.  ^  Procëdc  de  Rocher.  Premier 
temps  de  la  réduction.  L'humérus  est 
appliqué  contre  le  tronc. 


Fi;.  18i.  —  Procédé  de  KuCHER.  Deuxième  temps  dct 
réduction.  La  rotutiou  en  dehors  est  terminée  :  le  point 
A,  presque  cachtf  dans  la  figure  183,  s'est  porté  fortement 
en  dehors  et  en  avant. 


Le  bras  arrive  ainsi  à  être  presque   perpendiculaire  au  plan  antérieur  du 
corps,  pendant  ces  manœuvres  le  chirurgien  s'est  relevé  peu  à  peu  (fig.  185). 

«  Quatrième  temps.  —  Il  consiste  à  exécuter  une  rotation  du  bras  en  dedans, 
et  finalement  à  porter  la  main  du  malade  sur  Fépaule  du  côté  sain  (fig.  186). 


Fig.  185.  —  Procédé  de  KocuER.  Troisième  temjis  de 
la  réduction.  Le  bras  est  ramené  fortement  en  avant 
en  haut  el  en  dedans,  la  tôto  humérale  eii  relevée  : 
le  point  A  se  rapproche  de  la  coracotde. 


Vig.  186.  —  Procédé  de  Rocher.  Qua- 
trième temps  de  la  réduction.  En  rame- 
nant brusquement  le  bras  en  avant  et  en 
dedans,  le  chirurgien  produit  la  rotation 
de  la  tétc  humérale  qui  rentre  dans  sa 
cavité. 


«  Ces  manœuvres  seront  exécutées  avec  toute  la  douceur  et  toute  la  lenteur 
possibles,  elles  demandent  quelque  chose  comme  quin2eà  vingt  secondes.  > 

Le  procédé  de  Kocher  conviendrait  surtout  pour  les  luxations  sous-cora- 
coïdiennes. 
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b.  Méthodes  de  force.  —  La  méthode  de  force  se  proposant  de  vaincre  la 
résistance  opposée  par  les  muscles  comprend  l'extension,  la  contre-extension 
et  la  coaptation. 

!•  Procédés  de  Véchelley  du  bàtouy  de  la  porte^  de  Vépatile.  —  Nous  aban- 
donnons à  rhistoire  les  procédés  de  la  période  hippocralique;  ils  consistaient 
à  placer  le  barreau  d'une  échelle,  le  haut  d'une  porte,  le  milieu  de  Tépaule 
il'un  homme  robuste  dans  le  creux  de  l'aisselle  du  blessé,  de  manière  qu'après 
l'avoir  soulevé  de  terre  le  chirurgien  opérait  la  contre-extension  en  tirant  sur 
le  bras,  tandis  qu'un  aide  se  cramponnait  après  le  patient  pour  faire  la  contre- 
extension. 

2»  Procédé  de  Vamhi.  —  L'ambi  d'UippocRATE  est  tombé  dans  Toubli  ;  toute- 
fois, l'un  de  nous  a  vu  employer  par  D.  Anger  un  appareil  dérivé  de  l'ambi 
qui  serait  susceptible  de  rendre  des  senices  à  la  campagne. 

Il  se  compose  d'une  attelle  de  l'",50  à  ±  mètres  de  long,  sur  laquelle  est 
fixée  le  bras  malade  (la  palette  est  au  préalable  convenablement  ouatée  et 
matelassée).  Le  patient  étant  assis,  une  chaise  est  appliquée  latéralement 
contre  lui,  de  façon  que  Texlrémilé  axillaire  de  la  palette  repose  sur  la  partie 
supérieure  du  dossier;  le  membre  blessé  et  l'attelle  forment,  dès  lors,  un  angle 
droit  avec  le  tronc,  et  par  suite  du  point  d'appui  fourni  par  la  chaise  peuvent 
servir  de  bras  de  levier.  En  pressant  sur  l'extrémité  libre  de  l'attelle  et  en  lui 
faisant  décrire  une  courbe  de  haut  en  bas,  jointe  à  des  manœuvres  de  circuin- 
duetion,  on  arrive  à  obtenir  facilement  la  réduction. 

3*  Procédé  du  talon.  —  Employé  aussi  par  IIippocrate,  ce  procédé  est  ainsi 
décrit  par  A.  Coopeu  qui  s'en  servait  usuellement,  c  La  meilleure  manière 
consiste  à  faire  coucher  le  malade  sur  une  table  ou  sur  un  sofa  tout  près  du 
bord  ;  le  chirurgien  placé  du  côté  de  la  luxation  applique  autour  du  bras, 
immédiatement  au-dessous  du  coude  l'avant-bras  étant  fléchi  à  angle  droit 
sur  le  bras,  une  bande  mouillée  sur  laquelle  il  fixe  un  mouchoir;  il  écarte  le 
coude  du  malade,  place  son  talon  dans  l'aisselle  de  ce  dernier,  contre  la  tète 
de  l'os  luxé,  et  se  tenant  à  moitié  assis  à  côté  de  lui,  il  exerce  sur  le  bras  au 
moyen  du  mouchoir,  une  extension  soutenue  avec  vigueur  pendant  trois  ou 
quatre  minutes,  au  bout  desquelles  dans  les  cas  ordinaires,  l'os  rentre  sans 
difficulté.  » 

4»  Traction  continue  ù  raide  de  moufles.  —  Le  manuel  opératoire  de  la 
réduction  de  l'épaule  par  la  moufle  ayant  été  indiqué  (t.  I",  p.  802),  nous  n'y 
reviendrons  pas. 

5**  Traction  continue  par  les  aides  (méthode  de  Desphès).  —  Le  patient  est 
assis  sur  une  chaise,  on  passe  sous  l'aisselle  du  côté  malade  une  alèze  pliée 
en  cravate;  les  extrémités  de  ce  linge  destiné  à  la  contre-extension  sont 
accrochées  à  un  point  fixe  quelconque  ;  ceci  fait,  un  aide  enveloppe  le  segment 
inférieur  du  bras  luxé  avec  une  compresse  ou  un  mouchoir  mouillé  pour  que 
ses  doigts  ne  ^'lissent  pas,  puis  saisit  à  deux  mains  la  partie  développée.  L'aide 
se  renverse  alors  pi;u  à  peu  en  arrière,  et  par  son  propre  poids,  sans  même 
en  avoir  consci^MMe,  exerce  une  traction  lente  et  continue,  l'n  individu  de  poids 
moyen  déplui»;  ainsi  une  force  égaleà  13  kilos.  Toutes  les  trois  minutes,  il  faut 
remplacer  l'aide  ((ui  est  fatigué;  mais  ce  changement  ne  doit  pas  occasionner 
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frinterruption  dans  la  traction.  Ces  manœuvres  amènent  bientôt  la  fatigue  des 
muscles  du  malade,  aussi  vers  la  huitième  minute  la  réduction  est  complète 
(Despuès). 

6"  Traction  continue  avec  le  caoutchouc.  — Au  lieu  d'employer  un  aide  pour 
tirer  sur  le  membre  blessé,  Tu.  Ancer  et  Legros  ont  eu  recours  àlalraclion 
élastique  du  caoutchouc  (Voy.  t.  I",  p.  873). 

V  Emploi  combine  des  tubes  en  caoutchouc  et  de  lu  moufle  (Dazyi. - 
Après  avoir  fixé  le  bra^  du  patient  comme  dans  le  cas  précédent,  Bazï 
engage  les  lacs  contre-extenseurs  dans  un  des  crochets  d'un  appareil  à  moufle 
dont  l'autre  crochet  est  fixé  à  un  objet  quelconque.  A  mesure  que  roii  tire  sur 
la  corde  de  la  moufle,  le  malade  est  entraîné,  la  bande  de  caoutchouc  selenl 
et  le  sujet  se  trouve  pris  entre  deux  forces  également  douces  Tune  et  lautre. 
La  réduction  demanderait  à  peine  quatre  minutes. 

Parmi  ces  divers  procédés,  ceux  de  Kocher  et  de  Desprès  nous  paraissnnl 
particulièrement  devoir  fixer  Tattention  des  praticiens,  tant  à  cause  «le  l^-ur 
simplicité  que  de  leur  innocuité;  l'ambi  modifié  de  B.  Anger,  la  méthode •!« 
talon  sont  d'un  emploi  pratique,  mais  exposent  à  contondre  les  nerfs  «k 
plexus  brachial,  et  des  i)aralysies  rebelles  ont  été  parfois  la  conséquence  d'un« 
intervention  trop  brutale.  Rarement  il  sera  nécessaire  de  recourir  à  l'emiiloi 
du  chloroforme. 

Quel  ([ue  soit  le  procédé  mis  en  usage,  dès  que  la  réduction  est  olilenue, 
Tavant-bras  étant  fléchi  à  angle  tlroil,  le  membre  supérieur  sera  iminubilik 
contre  le  tronc  à  Taide  d'une  écharpe.  Après  une  vingtaine  de  jours  enviwB, 
le  chirurgien  commencera  à  faire  exécuter  au  membre  blessé  du  légei-s  mou- 
vements. 

'1"    LUXATIONS    ANCIK.NNES 

miiiiosraphie.  —  Vo\\'z  hi  bibliographie  des  Luxations  anciennes^  cl  pour  les  ojt'ri- 
lions  tentées,  consiillez  :  Cn.  Zw.vnzig,  Diss.  de  Luxai,  llumeri  in  utùven'iK  'f 
prœcipuo  de  incisione  aponeuroseuos  muaculi  Pectoralis  majoris  ad  cir'ttfii* 
luxationen  inreferatam,  ll.il,  J8IU.  -  Simon,  Prayer  Vier(eljaht\,  l.  111.  ISji.- 
y\iL\iLU)S,  Bull,  delà  Snc.  i1cchh\.  1882. —H.  nfuCKiiARDi,  \Vurt.Corri'$p.Bh\l. 
1878.  —  PoiNSOT,  Renie  de  chu\,  1883. 

Lorsque,  pour  un  moliC  quelcouiiue,  une  luxation  de  réjiuule  n'a  pas  elë 
réduite,  que  deviennent  les  mouvements  du  membre  supérieur /D'une  niaiiiirt 
générale  on  peut  affirmer  qu'ils  restent  toujours  excessivement  gênés  :  cef-^;.- 
dant  certains  malades,  à  l'aide  de  patience,  d'énergie  et  d'exercice,  animent 
à  récupérer  une  mobilité  suffisante  pour  pouvoir  se  livrer  aux  travaux  1^ 
plus  rudes.  Ainsi  .Malgaignk  cite  le  fait  d'un  vieillard  atteint  d'une  liixiM 
intra-coracoïdienne  qui,  au  bout  de  quatre  ans,  pouvait  bêcher,  scier  du  boi». 
LAFAURiEa  réuni  dans  sa  thèse  une  série  d'observations  analogues. 

.Nous  avons  déjà  exposé  (t.  l".  p.  870)  les  altérations  anatomiques  «[ui .sur- 
viennent en  pareille  circonstance  du  côté  des  os  luxés,  et  montré  qu'il -*«, 
formait  une  véritable  néarthrose.  Astlky  Couper  nous  a  laissé  la  relation  f«Hlj 


AKFtlCTIOXS  CHini'RGIGALES  Ti  E   L'ÉPATLE, 


am 


iblc  (le  Tautopsie  d'un  sujet  atleiiiL  de  liivaliuii   sous-glénoïdit^nnc 
lae.cLa  tôle  de  l'os  est  moililiée  dans  sa  forme;  la  partie  un  rîip[HjrL 


\  4e  aoafelk»  rormiltoa  diai  titte  liutatloo  «nelooM  ilt  rëpi^ken  bat. 
(D'aprét  Sif  AâTLtV  C(M>MR.) 


pulaire  est  aplatie.  On  ligament  capsutaire  complet  enveloppe  la 


.'A^lne|«rjciéc» 


ï;  la  catité  gléiioide  esl  eotiènemeoi  eomblée  |iar  du  Itisu 
nOkii  ioqtpd  oa  trouve  de  petits  noraux  o&seox  de  DCMifeile 
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formation,  car  ni  l'omoplate  ni  Thumérus  n'ont  été  fracturés.  Il  s'es 
sur  le  bord  inférieur  de  Tomoplate  une  nouvelle  cavité  destinée  à  re( 
tête  de  l'humérus;  cette  cavité  est  peu  profonde,  comme  celle  qu 
abandonnée»  (fig.  187). 
Les  choses  ne  se  passent  pas  toujours  aussi  simplement.  Nous  avon 


Fig.   iHO.  —  Appareil  de  Jurvis  ;ippli«iiié  à  la  i-cduclion  d'uno  luxation  de  Irpaul.-, 


elTet,  (ju'il  se  formait  parfois  des  adhérences,  et  la  figure  188  nous  mon 
beau  type  d'ankylose  par  jetées  ossciisos,  consécutive  à  une  luxalii 
répaule. 

Quelle  est  la  conduite  à  tenir  en  présence  d'une  luxation  ancienne?!^ 
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tique  des  maîtres  de  l'art  nous  semble  pouvoir  être  résumée  dans  les  trois 
propositions  suivantes  :  1<>  tenter  la  réduction  d*abord  par  les  méthodes  de 
douceur  et,  si  elles  sont  impuissantes,  paries  méthodes  de  force  (moufles), 
appareil  de  Jarvis  {H^.  189);  2*  en  cas  d'insuccès,  essayer  par  des  exercices 
gradués  et  l'emploi  de  machines  de  rétablir  les  mouvements  de  l'articulation; 
3*  si  ces  tentatives  restent  infructueuses,  faciliter  la  réduction  à  Taide  d'une 
opération  chirurgicale. 

a.  Réduction  des  luxations  anciennes.  —  Jusque  dans  ces  dernières  années, 
les  tractions  avec  la  moufle  et  l'appareil  de  Jarvis  étaient  seules  usitées 
pour  faciliter  la  réduction  des  luxations  anciennes.  Depuis  4870,  le  pro- 
cédé de  KocHEH  et  celui  de  Desprès  ont  été  mis  en  usage  par  nombre  de 
praticiens.  Gki»pî  a  rapporté  (Rev.  de  chir.,  1882)  vingt  (20)  observations  de 
luxations  sous-coracoïdicnnes  réduites  par  les  manœuvres  de  Kocher,  parmi 
lesquelles  deux  remontaient  à  trois  semaines,  deux  à  cinq  semaines,  une  à 
six  semaines,  deux  à  deux  mois,  quatre  à  deux  mois  et  demi,  six  à  trois  mois, 
deux  à  quatre  mois;  dans  un  cas,  le  temps  écoulé  depuis  l'accident  ne  se 
trouve  |)as  indiqué.  Le  chloroforme  a  été  employé  cinq  fois;  le  manuel  opéra- 
toire ne  diffère  en  rien  de  celui  (jue  nous  avons  indiqué  précédemment. 

Dksprès  préconisi^  aussi  sa  méthode  d'extension  par  les  aides,  c  seulement 
avant  de  recourir  au  procédé,  il  faut  faire  exécuter  dans  tous  les  sens  des 
mouvements  forcés  étendus,  au  bras  luxé,  afin  de  détruire  les  adhérences 
nouvelles  de  la  tète  humérale  au  dehors  de  la  capsule  articulaire  ». 

Jusqu'à  quelle  époque  est-il  permis  de  tenter  la  réduction  des  luxations  de 
l'épaule?  «  D'une  fa(;on  générale,  moins  la  tète  s'éloigne  de  sa  cavité  et  [dus 
lon^'tiîmps  la  luxation  reste  réductible.  C'est  ainsi  que  la  sous-acromiale  a  pu 
être  réduite  au  bout  d'un  an;  il  en  serait  de  même  île  l'extra-coracoïdienne, 
la  réduction  s'ohli«înt  au  bout  de  six  mois  et  même  au  ilelâ;  quatre  ou  cinq 
mois  sont  la  limite  de  riiilra-coracoïdienne,  deux  à  trois  mois  au  |)lus  celle 
4le  la  sous-claviciilainî  »  (Panas).  Les  préceptes  n'ont  du  reste  rien  d'absolu, 
car  pour  ne  citer  (|uc  doux  exemples,  au  dire  de  Kiemg  une  luxation  de  l'é- 
paule aurait  été  réduite  après  huit  ans;  Sédillot  obtint  aussi  un  succès  dans 
une  luxation  datant  d'un  an  et  riuinzc  jours. 

b.  Comment  exercer  le  membre  In.vê:^  —  Lafat.rie  conseille  d'appliquer  au 
Iraitcniont  des  néarthroses  los  rèizles  que  Bonnet  a  posées  |)Our  les  ankyloses, 
c'est-à-dire,  dans  l'espèce,  d'immobilis«îr  d'abord  l'omoplate  et  la  rlavicule, 
puis  d'airir  doucement  (?l  proj,'ressivement.  Les  surfaces  de  nouvelle  formation 
ne  sr  nioilifiant  qu(!  bMiti'ini'iit,  on  doit  tout  allenrlnMlu  temps  <'t  de  la  patience. 

c.  Oprralion<'  ifroposre.s  contre  les  Inrations  iicniiulo-humt'*nih's  irrêdnc- 
tihh's.  —  Kn  1>^I'.»  Veimiod  avait,  pour  unevitîilb.»  luxation  de  l'humérus,  coupé 
le  toiidon  ilu  .LMaiid  pectoral  à  trois  travers  de  doigt  de  son  insertion  et 
obti'iiu  uiif  réducti«>n  facile  ;  dans  un  cas  semblable,  Dieffenhac»  serlionna 
les  tendons  df-^iMinlpei-iural.  ^'land  dorsal,  j,'ran«l  et  petit  rond,  et  divi-a  les 
li^rani»  iil>  qiii  ..■îiî.HiiMi-iit  l'arlii-iihilion  nouvelle.  Ilécenunent  l*oLAii.r/»N  et 
D.  MoLMKi'.K  .Mji  r-niHji'I.'-  r.s  t'iiliilives  îmi  ^'i-ntonrant  des  précautions  d'.»  la 
mélhi.pd'*  ;mti-»'j»li'jue  «rt  obttriiij  d'-nx  n'-ultats. 

Les  -un.irs  artiji-l.^  «1,^  rarllirotoniie  ont  fait  préférer  |)ar  H.  DrnCKMAr.D  la 
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section  à  ciel  ouvert  des  adliérences  et  des  tendons;  il  s'agissait  d'une  loulioB 
de  répaulc  datant  de  sept  mois  que  i*on  avait  vainement  essayé  de  réduire  u 
bout  de  trois  mois,  le  bras  pouvait  être  écarté  du  tronc  suivant  un  aofle 
de  45°. 

En  juillet  1878,  Poncet  (de  Cluny)  opéra,  dans  son  service  à  rhôpilalmiB- 
taire  de  Philippeville,  un  cordonnier  qui,  trois  mois  auparavant,  s'était  faites 
tombant  une  luxation  sous-coracoïdienne  du  côté  droit;  la  tête  comprimai 
le  plexus  brachial,  il  en  était  résulté  une  atrophie  rapide  des  niusclesdu  bras. 
Après  avoir  essayé  mais  en  vain  le  procédé  du  talon,  la  rotation  combinée! 
l'élévation,  la  traction  avec  les  lacs  en  caoutchouc,  la  traction  par  les  moufles 
poussée  jusqu'à  475  kilos,  Poncet  pratiqua  une  incision  portant  en  dehors  de 
l'interstice  deltoïdien  et  se  dirigeant  vers  la  pointe  du  muscle;  une  capsuiede 
nouvelle  formation,  épaisse  et  résistante,  enveloppait  la  tête  qui  setroonù 
encore  bridée  par  les  tendons  du  biceps  et  du  coraco-brachial.  Cette  néo-capsé 
incisée  et  les  tendons  remis  en  place,  il  fut  aisé  de  faire  rentrer  la  tète  dus 
Tanciennc  cavité  absolument  saine.  Grâce  au  pansement  antiseptique  les  suites 
de  l'opération  furent  bénignes,  le  malade  cinq  mois  après  portait  un  seau  plein 
d'eau  avec  son  bras  opéré;  la  têtchuméralé,  cependant,  avait  glissé au-desso» 
de  la  croûte  glénoïdc  et  se  trouvait  à  0™,04  de  l'acromion,  l'atrophie  du  del- 
toïde persistait,  mais  les  muscles  du  bras  avaient  repris  leur  volume  nomaL 

Nous  lisons  dans  le  traité  d'HAMiLTON  que  le  docteur  Mears  (de  Philadelphie) 
a  conseillé  dans  le  même  but  l'ostéotomie  sous-cutanée  du  col  de  rhuménis,! 
espère  ainsi  suppléer  par  une  pseudarthrose  à  la  raideur  articulaire.  Lerésol- 
tat  obtenu,  dans  deux  (2)  cas,  a  été  des  plus  satisfaisants.  Desprès,  de  soncôtê, 
préconise  la  fracture  du  col  de  l'humérus,  afin  de  déterminer  l'atrophie  de 
la  tête  humérale,  et  de  rendre  plus  libre  la  néarthrose  consécutive  à  li 
luxation. 
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miiiioiiraphie.  —  MARCHAND,  Th.  d'agrég.,  Paris,  1875.  —  Siieen  Iïowse,  The  Lunrr  • 
1870.  —  Lktiévant,  Lyon  médical^  1878.  —  Thomas  Smith,  The  Lancct,  1878.  — 
Bellamy,  The  Lancet,  1880.  —Anonyme,  Brit,  Med.  Journ.,  1883.  —  GhLNOoisJ 

Thèse  de  Paris,  1871).  —  Cras,  Vernelil,  BulL  de  la  Soc.  de  chir,,  188i. 

Les  tractions  violentes  exercées  par  les  chirurgiens  pour  réduire  des  Iuî^ 
tions  de  l'épaule  ont  été  suivies  nombre  de  fois  d'accidents  graves  du  cû^ 
des  parties  périphériques.  Signalées  par  Veudieh  et  Platner,  ces  lésioi* 
furent  décrites  tout  d'abord  par  J.-L.  Petit.  Ces  divers  faits  cparsdans 
science  ont  été  réunis  par  A.  SÏarchand  dans  sa  thèse  d'agrégation;  Ihuiiicz 
PoiNSOT,  et  récemment  Cras  ont  complété  celte  étude  :  nous  leur  ferons 
nombreux  emprunts. 

Réunissant  tous  les  faits  connus  de  rupture  de  l'artère  axillaire,  Cras  asrri 
à  un  total  de  trente-cinq  (35)  observations  certaines  dont  la  lecture  luiperiï3 
d'établir  les  conclusions  suivantes  : 
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c  1"  La  rupture  peutso  proijuire  au  moment  mi>me  de  Taccidcnl,  on  Ta  notée 
cinq  fois;  deux  fois  au  moins  il  s'agissait  d*une  luxation  sous-^Hênoïdiennc 

(BÉRAIID,  AlUMS). 

«  2  On  peut  aclmeltre,  dans  certains  cas,  que  la  rupture  produite  au  moment 
de  raccidenl  s'est  bornée  aux  tuniques  internes;  elle  est  devenue  complète 
sous  Tinfluence  d^eiïorls  modérés  de  réduction. 

<  3'*  Contrairement  à  Topinion  commune,  la  rupture  s'est  produite  au  moins 
aussi  souvent  après  la  réduction  de  luxations  récentes,  c'est-à-dire  de  moins 
de  trois  semaines,  qu*après  la  réduction  de  luxations  anciennes. 

n  4'  Dans  Hmmense  majorité»  des  cas  il  s*agit  de  sujets  î\gés  chez  lesquels 
on  peut  invoquer  la  rragilité  vasculaire,  liée  à  latliérome. 

«  5"  L*aml>i  a  été  employé  trois  ou  quatre  fois,  le  procédé  du  talon  est  for- 
mellement indiqué  dans  trois  observations,  le  chirurgien  ne  prit  même  pas  la 
peine  de  se  débotter  dans  le  cas  de  Wariien;  lesgrandsmouvementsde  circum- 
duction  sont  décrits  avec  précision  dans  le  cas  de  Callen'deRj  trois  fois  seule- 
ment nous  notons  rintervenlion  des  rebouleurs.  i> 

La  conduite  des  chirurgiens  a  varié  suivant  les  circonstances.  Callenper, 
Lister,  Blackjiaxn,  Komt  et  un  particien  de  Shcfficld  lièrent  l'axillaire,  les 
cinq  opérés  moururent,  Thiatre  désarticulations  de  l'épaule  fournirent  aussi 
f|uatre  décès,  rexpectation  a  constamment  entraîné  la  terminaison  fatale;  seule 
lalîgalure  delà  sous-daviére,  pratiquée  onze  (1 1)  fois,  a  donné  quatre  (i)  succès. 
Jusqu  a  nouvel  ordre,  nous  admettrons  donc  avec  Cïias,  que  la  ligature  de  la 
sous-clavière  doit  être  ici  la  méthode  de  choix. 

2*  Rupture  de  ta  reine  axittainu — ^  Quatre  faits  :  les  malades  de  FnoRiEP, 
FntCEet  Hailev  moururent,  celui  d^Aoew  guérit. 

3*  finplnre  simuUamk'  de  ta  mine  et  de  rartère,  —  Une  observation  suivie 
4ô  mort  (Platner). 

i®  Lésion  des  nerfs  axittaires^  —  Divers  auteurs^  parmi  lesquels  Flaubert, 
Malgaigxe,  LENOfR,  Laiihev,  Paxas,  etc.,  ont  rapporté  des  accidents  de  cette 
nature;  il  en  résulte  des  paralysies  qui  disparaissent  à  la  longue. 

ô"^  Fractures  de  t humérus.  —  Hamiltoî*  a  réuni  neuf  (9)  cas  de  ce  genre 
«lans  lesquels  l'humérus  s*est  toujours  fracturé  au  niveau  du  col  anatomique 
Cet  accident  survient  d'onlinaire  pendant  les  mouvements  de  rotation  ;  en 
présence  d'un  fait  semblable,  Richet  eut  l'idée  de  fixer  Thumérus  dans  une 
ftosition  telle  que  Textrémité  fracturée  correspondait  à  la  cavité  glénoïde,  il 
obtint  une  fausse  articulation  qui  rendit  de  grands  services  au  malade, 

6*  Arrachement  d'une  partie  ou  de  la  totalité  du  membre  supérieur.  — 
A*  GrÉftiN  a  vu  survenir  un  arrachement  du  coude  sur  une  femme  de  soixante- 
trois  ans,  la  traction  était  faite  par  des  aides;  plus  récemment,  dans  le  service 
delHONAs  Smitu  à  rhùpitalSaint-Bartliélcmy  (de  Londres),  un  interne  essayant 
de  réduire  une  luxation  par  le  procédé  du  talon  chez  un  tonnelier  de  cinquante- 
huit  ans,  vit  une  déchirure  se  produire  au  niveau  du  bord  antérieur  de  rais- 
selle»  la  peau  et  les  muscles  s'arrachèrent  comme  du  cuir  bouilli. 

Dans  ces  deux  circonstances  les  parties  molles  étaient  notablement  altérées; 
les  malades  succombèrent* 
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§  3.  —  AffectionB  infLaminatoireB  de  l'épaule 

1'   PÉRI-ARTHRITE   SCAPULO-HUMÉRALE 

Bimiosrapbie.  —  Bromfield,  Chir,  Obs.  a.  Cases.,  t.  Il,  p.  76, 1773.  — JAiUAViY,(ki:. 

hebd,,  1867,  â«  série,  t.  IV.  —  Richelot,  Union méd.,  1872.—  S.  Duplay.  ArcA.fâ. 

deméd.,iHl%  t.  II,  p.  513. 
Thèses  de  Paris.  — 1873,  Duroneu.  —1875,  E.  Gauthier.— 1879,  Jdanchuto  de  Caim. 
Consultez    l'article    Scapulalgie  du  Dictionnaire    de   Dechambre   par   Plncacd<i 

E.  Ciiarvot. 

On  désigne  sous  ce  nom,  depuis  le  travail  de  Duplay  (1872),  rinflammaSoi 
aiguë  ou  chronique  des  tissus  qui  entourent  Tarticulation  de  Tépaule;  ies 
bourses  séreuses  sous-acromiale  et  sous-deltoïdienne  sont  le  siège  le  plis 
fréquent  de  cette  maladie. 

En  réalité  il  ne  s'agit  pas  d'une  affection  bien  définie,  mais  plutôt  d'oo 
ensemble  de  symptômes  communs  à  des  états  pathologiques  multiples.  11  ei 
existerait  deux  formes,  l'une  aiguë,  l'autre  chronique. 

a.    —    PKniARTHRITE    AIGUK 

A  l'occasion  d'un  coup,  d'une  chute,  d'une  rotation  forcée,  d'une  entorse, 
le  malade  éprouve  une  vive  douleur  dans  la  région  du  moignon  de  Tépaale; 
tous  les  déplacements  un  peu  étendus,  particulièrement  celui  d'abductioB. 
exacerbent  cette  névralgie.  Vient-on  à  faire  exécuter  des  mouvements  volon- 
taires, l'articulation  scapulo-humérale  reste  immobile  pendant  que  l'omo- 
plate est  entraînée.  En  môme  temps  le  moignon  de  Tépaule  présente  du  gon- 
flement, de  l'empâtement.  Ces  divers  symptômes  convenablement  traités  ne 
durent  pas  plus  de  quelques  semaines  et  n  engendrent  pas  de  troubles  fon^ 
tionnels  persistants,  à  moins  qu'ils  ne  passent  à  l'état  chronique  ou  que  la 
suppuration  ne  survienne,  éventualité  constatée  par  divers  observateurs.  Vrai- 
semblablement Tafl^ection  siège  dans  l'une  des  bourses  muqueuses  sons- 
deltoïdienne,  sous-acromiale  ou  sous-coracoïdienne  qui,  par  suite  du  l^au^l^ 
tisme,  de  frottements  excessifs,  serait  atteinte  d'un  hygroma,  comme  dus 
les  cas  rapportés  par  Vogt,  Stanley,  ou  d'un  cpanchement  séro-sanguin. 

La  périarthrite  aiguë  diflerc  de  la  contusion  ;  dans  cette  dernière  les  monu- 
ments de  la  jointure  quoique  gênés  sont  possibles;  en  outre  la  douleur  eîi 
plus  difl'use  que  dans  la  périarthrite. 

Comme  traitement  le  chirurgien  prescrira  le  repos,  les  compresses  réîii^ 
tives,  les  sangsues,  les  ventouses  scarifiées  et  plus  tard  l'électricilé  et  1^ 
massage. 

B.    —    PÉRIARTUniTE    CHRONIQUE 

Étioioiçie.  —  Ici  encore  les  contusions  et  les  lésions  traumatiquesjo«^ 
un  rôle  important.  Sur  dix-sept  (17)  observations,  Cuarvot  en  trouve  sept  ('' 
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OÙ  II  s'agissait  de  contusions  et  six  (6)  de  torsions  exagérées  du  bras.  Duplav 
signale  comme  cause  première  la  luxation  de  l'épaule  ;  Ja^javay  laisatl 
intervenir  dans  la  plupart  des  cas  un  mouvement  de  torsion  du  bras  en  dedans 
et  on  arrière.  Mentionnons  aussi  les  inflîimmations  clirornques,  rhumatis- 
males ou  autres  qui  intéressent  les  tissus  fibreux  péri-articulaires  ou  les 
bourses  séreuses  normales. 

AnAtomie  pAiboiogi<|iie.  —  Les  premiers  observateurs  attribuaient  TalTec- 
tion  à  la  luxation  du  tendon  du  biceps  (P. -G.  CowpKn,  BromfjklDi  Monteggla);. 
plus  tard  Jarjavay  localisa  la  maladie  dans  la  bourse  sous-acromiale.  Assuré- 
ment cette  opinion  paraît  plausible  dans  quelques  cas  et  il  existe  dans  la 
science  un  certain  nombre  d'exemples  dliygromas  chroniques  des  bourses 
sous*deltoïdienne  et  sous-acromiale.  Hyrtl,  GuftLT,  Massefiel,  Waldenstïiom^ 
cités  par  Vogt,  ont  exlrail  des  corps  libres  provenant  d'bygromas  de  ces  bourses 
dont  les  parois  étaient  notablement  épaissies, 

S-  Dlplav,  d'après  une  autopsie  qu'il  eut  Toccasion  de  pratiquer^  attribue 
lu  maladie  à  la  sclérose  du  tissu  cellulaire  qui  entoure  la  tète  humérale,  aussi 
bien  qu'à  rinflammation  rbronique  des  bourses,  el  pour  celle  raison  il  lui 
a  donné  le  nom  de  périarlbrîte.  L'appareil  de  glissement  périphérique  a  fait 
place  à  des  brides  résistantes;  il  s'est,  en  résumé,  produit  une  véritable  an- 
kylose  périphérique  incomplète.  PryGAuo  et  Chauvot  pensent  que  les  lésions 
incontestables  ne  sont  pas  seulement  le  rcsullat  d'une  inflammation  chro- 
nique; pour  eux  les  symptômes  ont  une  origine  nerveuse  et  ils  inclinent  i\ 
croire  qu'il  s'agit  de  névrites  spéciales. 

SymptémcM.  —  La  périarthj'ite  scapulo-humérale  est  caractérisée  par  les 
troubles  sensitits  el  loncliounels,  les  altérations  musculaires  et  Tabsence  de 
phénomènes  inflammatoires. 

Au  tlébut  les  signes  apparents  manquent;  puis  peu  à  peu  l'aplatissement  de 
Tépaule  survient,  dû  à  l'atrophie  du  deltoïde;  dans  les  cas  très  accentués  la 
tête  humérale  fait  une  saillie  anormale  et  semble  subluxée  en  avant.  Le  malade 
porte  le  membre  supérieur  dans  la  denrhllexion  el  l'immobilise  autant  qu'il 
peut. 

Dans  la  périarthrite,  rarthralgie  joue  un  granil  rôle;  elle  se  développe  dès  le 
début;  tantôt  spontanée,  tantôt  provoquée  par  tous  les  mouvements  de  l'épaule. 
La  pression  en  certains  potnlSj  au  voisinage  de  l'acromion  ou  de  l'apophyse  co- 
racoïde,  la  détermine  toujours;  on  produit  également  de  la  souffrance  en  com- 
primant le  biceps  contracture.  Quelques  personnes  accusent  une  douleur  spon- 
tanée dans  lu  région  du  coude.  Enfin  tous  les  mouvements  imprimés  à  l'épaule, 
principalement  lorsqu'on  écarte  le  bras  du  tronc  en  repoussant  le  bord  axil- 
laire  de  Fomoplate  en  sens  inverse,  s'accompagnent  de  vives  douleurs,  par- 
fois intolérables. 

Aussi  le  patient  cherche-t-ll  à  immobiliser  sa  jointure  et  les  mouvements 
assez  faibles  que  l'épaule  exécute  ne  se  passent  presque  plus  dans  l'articula- 
lion  scapulo-humérale.  Pour  bien  apprécier  ce  phénomène,  suivant  le  conseil  de 
DuPLAYjil  faut  examiner  le  malade  déshabillé  el  de  dos.  Pendant  qu'il  élève  ses 
deux  bras,  t  on  voit  que,  du  côté  sain,  l'omoplate  ne  commence  son  mouve- 
ment de  bascule  que  lorsque  l'angle  formé  parle  bras  el  le  thorax  dépasse  90» 
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Du  côté  opposé,  le  plus  fréquemment  à  partir  de  45^,  la  pointe  de  cet  os  se  porte 
en  haut  et  en  dehors,  et  vient  si  Ton  prolonge  le  mouvement,  faire  saillie  sous 
la  peau  à  la  partie  latérale  du  thorax.  »  Le  sujet  éprouve  surtout  une  difflculté 
à  porter  la  main  en  arrière. 

Vient-ou  à  communiquer  des  mouvements  en  fixant  Tomoplate,  les  adduc- 
teurs du  bras  d'abord  contractures  et  plus  tard  sclérosés  opposent  une  résis- 
tance que  Tanesthésie  ne  parvient  pas  à  vaincre  sûrement.  Pendant  ces  mouve- 
ments le  chirurgien  perçoit  des  craquements,  une  crépitation  spéciale. 

Dans  les  dernières  périodes  de  raiïeclion  très  lente  à  évoluer,  la  contracture 
des  muscles  fait  place  à  la  sclérose;  les  mouvements  volontaires  ont  com- 
plètement disparu;  les  muscles  atrophiés  ne  masquent  plus  le  squelette  et  le 
deltoïde  très  mince  semble  plaqué  sur  la  tête  humérale.  Assez  souvent  le 
membre  supérieur  participe  dans  une  certaine  mesure  à  l'atrophie  et  à  Fîm- 
puissance  fonctionnelle. 

Diagnostic.  —  La  plupart  des  auteurs  qui  ont  écrit  sur  ce  sujet  cherchent  à 
séparer  nettement  les  arthropathies  vraies  de  la  périarthrite.  Malheureu- 
sement ce  but  nous  semble  difficile  à  atteindre  par  le  seul  examen  de  la 
région;  il  y  a  bien  peu  de  scapulalgies  absolument  exemptes  de  péri-ar- 
thrites et  une  attention  soutenue  est  nécessaire  pour  discerner  ce  qui,  dans 
les  signes  observés,  appartient  à  Tune  ou  à  l'autre  maladie.  D'ailleurs  la  diffi- 
culté n'existe  réellement  que  pour  les  arthrites  insidieuses,  torpides,  comme  la 
carie  sèche  de  Volkmann,  l'arthrite  sèche,  l'ankylose  fibreuse.  Dans  les  ar- 
thrites, la  douleur  semble  plus  accentuée  au  niveau  des  interstices  qui  limitent 
le  deltoïde,  dans  Taisselle;  tous  les  mouvements  sont  gênés  tandis  que  pour  la 
périarthrite  un  certain  nombre  persistent  à  un  faible  degré  il  est  vrai.  En 
outre,  en  procédant  par  exclusion,  en  éliminant  successivement  les  autres  affec- 
tions de  l'épaule,  en  utilisant  les  commémoratifs,  il  sera  possible  d'arriver  à 
poser  le  diagnostic;  au  besoin  on  aurait  recours  à  Tanesthésie. 

Pronostic.  —  Suivant  Duplay,  la  périarthrite  n'offre  aucune  tendance  à  la 
guérison.  Si  elle  aboutit  rarement  à  la  suppuration  et  à  l'arthrite  vraie,  elle  ne 
rétrocède  presque  jamais  et  progresse  fréquemment.  Dès  que  la  période  atro- 
phique  commence,  on  ne  doit  plus  guère  compter  sur  le  rétablissement  des 
fonctions. 

L'humérus  attiré  par  les  muscles  sclérosés  tend  à  se  souder  à  l'omoplate  et 
à  se  luxer  en  avant.  La  possibilité  de  suppléer  dans  une  certaine  mesure  à 
l'immobilité  de  l'articulation  scapulo-humérale  explique  l'incurie  des  malades 
et  atténue  un  peu  la  gravité  du  pronostic.  D'ailleurs  l'afi'ection  n'est  pas  au- 
dessus  des  ressources  de  l'art. 

Traitement.  —  La  plus  grande  surveillance  dans  tous  les  traumatismes  qui 
intéressent  l'épaule  permettra  de  prévenir  l'apparition  de  la  névrite  et  de  la 
péri- arthrite.  A  cet  elTet  on  aura  recours,  dès  le  début,  aux  sangsues,  aux  vési- 
catoires,  à  l'électricité,  aux  douches,  au  massage.  Dès  que  la  périarthrite  est 
confirmée  il  ne  reste  d'autre  thérapeutique  efficace  que  la  mobilisation  forcée 
après  anesthésie.  Dans  ce  but  l'omoplate  étant  fixée  par  une  double  alèze,  le 
chirurgien  saisit  le  bras  avec  la  main  droite  pendant  que  l'autre  est  appliquée 
sur  le  moignon  et  il  exécute  des  mouvements  en  tous  sens.  Cette  manœuvre 
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inoiïensive  exige  parfois  une  assez  grande  force.  Si  une  séance  ne  suffisait  pas, 
il  faudrait  recommencer.  Après  quelques  jours  de  repos  Tépaulc  sera  soumise 
à  un  exercice  méthodique,  en  môme  temps  qu'on  emploiera  les  frictions, 
l'hydrothérapie,  Télectrisation. 
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L'articulation  scapulo-humérale  est  certainement,  comme  les  jointures  du 
membre  inférieur,  le  siège  (l'altérations  spécifiques  multiples  qui  mériteraient 
uniî  description  particulière,  mais  dans  Tétat  actuel  de  la  science  cette  étude 
nous  paraît  impossible.  De  tontes  lesarthrites  la  scapulalgie  ou  arthrite  tuber- 
culeuse est  la  mieux  connue  ;  aussi  lui  consacrons-nous  un  paragraphe  spé- 
cial. A  côté  de  la  tuberculose  se  place  Taltération  qui  a  été  désignée  par  Volk- 
MANN  sous  le  nom  de  carie  sèche  et  que  divers  auteurs,  entre  autres  Kœmg, 
considèrent  comme  de  nature  tuberculeuse. 

L'hydarthrose,  encore  fort  obscure,  appartient  à  des  entités  morbides  di- 
verses et  surtout  au  rhumatisme.  A  maintes  reprises  les  auteurs  ont  signalé 
Texistence  d'ostéo-arlhritos  infectieuses;  parmi  elles  citons  l'arthrite  sup- 
purée  de  la  pyjhémie  de  la  fièvre  typhoïde. 

NiCAiSE  a  rapporté  dans  son  important  mémoire  sur  Tarthrite  plastique 
ankylosante  un  exemple  d'aukylose  de  Tépaule  à  la  suite  de  blennorragie  {Rev. 
fléchir.,  1S82,  p.  3^20). 

Au  nombre  des  arthrites  spécifiques  encore  peu  connues,  nous  devons  citer 
i'arthopalhie  syphilitique  tertiaire;  Gangolpre  l'a  rencontrée  sur  le  cadavre, 
et  cet  auteur  a  montré  au  Congrès  français  de  chirurgie  (1885)  les  altérations 
profondes  et  les  déformations  très  notables  que  la  tète  humérale  pouvait 
subir  en  pareille  cirronstance.  Dans  une  des  autopsies  pratiquées  par  le  chi- 
rurgien lyonnais  «  rarliculation  ne  contenait  ni  pus,  ni  sérosité  purulente.  Le 
cartilage  articulaire  humerai  présentait  quelques  dépressions  au  niveau  du 
tiers  supérieur  du  col  anatomique;  il  était  inégalement  épais  et  par  place 
forniait  des  saillies  circonscrites  par  de  petits  sillons.  »  Ces  lésions  cor- 
respondent toujours  à  des  foyers  d'ostéomyélite  gommeuse  épiphysaires,  sus- 
ceptibles (ramoner  la  restitution  de  toute  la  tète  humérale.  Çà  et  là,  la  tête 
articulaire  est  recouverte  par  un  tissu  fibreux  assez  mince  qui  remj)lace  le  car- 
tilage diarthrodial  et  laisse  voir  par  transparence  le  tissu  spongieux  sous- 
jacent. 

L'arthrite  sèche  n'épargne  pas  Tépaule,  bien  qu'elle  y  soit  moins  commune 
qu'au  genou  et  à  la  hanche.  Vogt  a  représenté  un  tète  humérale  extrêmement 
déformée  par  l'arthrite  sèche,  des  ecchondroses  multiples  entouraient  le  col 
anatomique  et  formaientde  véritables  stalactites.  Surunetêted'humérus  atteinte 
de  celte  afl'eclion,  il  nous  aété  donné  de  rencontrer  les  kystes  muijueux  osseux 
dont  nous  avons  |)arlé  ailleurs.  (Voy.  t.  I",  p.  080). 
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Les  lésions  bistologîques  et  macroscopiques  de  la  scapulatgie  n*olTrent  rien 

"de  spécial;  mentionnons  seulement  une  usure  assez  prononcée  de  la  lAte  de 

Fhumérus  qui  semble  aplatie  aux  dépens  de  sa  partie  articulaire  en  contact 

avec  Tomoplatc.  Quelquefois  cette  déformation  acquiert  des  proportions  telles 

que  Tos  devient  méconnaissable. 

Dans  la  forme  suppurée  les  lésions  périphériques  méritent  de  fixer  Talten- 
tîon;  en  effet  la  capsule  s'épaissit,  les  bourses  sous-deltoïdiennes  et  sous- 
.acromiales  deviennent  fongueuses;  en  outre  le  pus  de  rarliculalion,  après 
[avoir  distendu  la  capsule,  tend  à  la  rompre  au  niveau  des  culs-de-sac  plus 
[faibles,  du  biceps,  du  sous-scapulaire  ou  du  sus-épineux.  Quant  aux  abcès 
[périphériques,  ils  se  portent  de  préférence  vers  rinterstice  qui  sépare  en  avant 
le  pectoral  du  deltoïde  ou  à  la  partie  postérieure  de  ce  muscle.  A  diverses 
éprises   les   auteurs   signalent  Texistence   de  collections  purulentes  dans 
|raisselIe,sous  le  muscle  sous-scapulaire.  Parfois  on  a  vu  ces  abcès  se  comfjor- 
[ier  à  la  façon  des  abcès  migrateurs,  descendre  le  long  du  bras  en  suivant  un 
muscle,  un  nerf,  et  arriver  ainsi  au  coude  (Panas).  Signalons  comme  une  cu- 
riosité la  perforation  possible  d'un  espace  intercostal  et  Hrruption  du  pus 
dans  la  plèvre.  Les  divers  abcès  donnent  naissance  à  de  nombreuses  fistules 
intarissables. 

En  terminant,  nous  ne  saurions  passer  sous  silence  les  altérations  profondes 

des  muscles  de  la  région.  Ils  sont  atrophiés,  sclérosés,  lardacés,  gris-rou- 

^ftire  et  même  envahis   par  les  granulations  tuberculeuses.  L*adénopathie 
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axillaire  ou  sus-claviculaire  fait  rarement  défaut.  Les  luxations  spontanées 
semblent  rares. 

Sjmptùmes.  —  En  lisant  les  descriptions  des  auteurs,  on  ne  tarde  pas  à 
reconnaître  qu'il  existe  deux  types  de  scapulalgie  qui  ne  se  ressemblent  pas; 
dans  Tun  les  troubles  fonctionnels  sont  plus  marqués  et  TalTection  évolue 
lentement, silencieusement  pendant  des  années; dans  Taulre, après  une  période 
initiale  insirlieuse,  les  symptômes  articulaires  prédominent,  la  fièvre  s'allume, 
le  pus  se  forme  et  Tarthrite  suppure.  Le  tableau  de  la  maladie  diffère  sensi- 
blement dans  les  deux  cas. 

1*  Scapulnlgie  non  suppurée.  Forme  sèche.  Carie  sèche  de  Volkmann.  -- 
Trois  symptômes  appartiennent  en  propre  à  celte  variété  :  l' les  accès  névral- 
giques; :2°  Tatrophie  des  muscles  de  l'épaule;  3°  la  raideur  de  l'articulation 
susceptible  d'aboutir  à  l'ankylose. 

La  nature  tuberculeuse  de  cette  arthrite  ne  semble  avoir  été  établie  que  dans 
ces  dernières  années.  Lorsque  Volkmann  a  décrit  la  carie  sèche,  il  ne  la  rap- 
portait pas  nettement  à  la  tuberculose,  tandis  que  Kœnig  (1884)  n'hésite  pas; 
plus  récemment  Volkwann  (188.'))  s'est  rallié  à  cette  opinion. 

En  réalité  cette  variété  n'est  pas  spéciale  à  l'épaule,  car  nous  avons  observé 
une  altération  analogue  au  genou.  Il  s'agitde  foyers  tuberculeux  plus  ou  moins 
volumineux  et  confluents  qui  évoluent  sans  suppurer,  sans  produire  autre 
chose  qu'une  arthrite  plastique.  Mais  la  particularité  intéressante  réside  dans 
l'atrophie  insensible  de  la  tète  humérale  qui  se  déforme  dans  les  cas  légers 
et  disparaît  plus  ou  moins  complètement  dans  les  formes  graves. 

LoBKER  est  à  peu  près  seul  aujourd'hui  à  soutenir  l'origine  non  tubercu- 
leuse de  cette  variété  de  la  scapulalgie  ;  Kœnig,  du  reste,  a  eu  l'occasion  de 
vérifier  la  véritable  nature  de  l'afTection  sur  des  pièces  provenant  de  résections  ; 
peut-être  la  virulence  de  l'agent  tuberculeux  est-elle  susceptible  de  s'atténuer 
avec  le  temps;  mais  après  huit  ans  il  a  vu  les  granulations  tuberculeuses 
persister.  Dans  maintes  circonstances  la  coïncidence  de  la  phtisie  pulmo- 
naire avec  la  carie  sèche  vient  encore  apporter  une  preuve  de  grande  valeur 
à  ces  raisons.  Avec  les  progrès  de  la  maladie,  les  fonctions  de  l'épaule 
périclitent,  les  muscles  atrophiés,  contractures,  forment  une  couche  d'une 
mince  épaisseur  à  la  surface  de  la  tête  humérale  qui,  par  suite,  devient  plus 
saillante. 

2°  Scapulalgie  suppurée.  —  Cette  forme  offre,  à  son  début,  une  extrême 
variabilité;  si  dans  quelques  cas  les  symptômes  ordinaires  des  arthrites,  le 
gonflement,  la  douleur,  la  gêne  des  mouvements,  attirent  de  bonne  heure 
l'attention,  dans  bon  nombre  d'autres  la  première  période  évolue  insidieuse- 
ment. Mais  bientôt  apparaissent  les  signes  caractéristiques  de  la  scapulalgie. 
«  Douleur  articulaire  spontanée,  très  légère,  souvent  nulle;  sentiment  de  pe- 
santeur et  de  tension  très  incommode  dans  les  tissus  péri-articulaires,  articula- 
tion douloureuse  à  la  pression  et  dans  les  mouvements  d'élévation  et  d'abduc- 
tion très  prononcée  ;  vigilance  musculaire  facilement  reconnaissable  dans  le 
deltoïde  et  le  sus-épineux.  Comme  conséquence  légère  abduction  du  bras  ; 
demi-flexion  habituelle  de  l'avant-bras  sur  le  bras  amenant  le  relâchement  du 
biceps  et  par  suite  l'éloignement  des  surfaces  articulaires;  mouvements  de 
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Tépaalr  supplées  par  ceux  du  scapulurn;  tel  est  Tensemble  «lo^  filM^iamènes 
cliniques  d'une  seapulalgie  qui  commence  t  (FouLQrjEU). 

Plus  lard  la  douleur  acquiert  une  intensité  plus  grande;  elle  devient  con- 
llnue  avec  des  exaspéraiioris  vespérales;  la  conlracture  remplace  la  simple 
vigilance;  la  jointure  dûvient  raide  et  la  pression  permet  de  localiser  1©  foyer 
wnorbide  hu  niveau  de  la  tête  de  riuimérus.  Vient-un  à  percuter  le  coude 
suivant  Taxe  du  bras,  on  réveille  les  douleurs  scapulaires.  (Quelques  personnes 
accusent  une  névralgie  irradiée  dans  le  coude.  En  même  temps  le  gonilemenl 
fait  disitaraîlre  les  méplats  et  les  creux  normaux,  l'aisselle  elle-môme  pré- 
sente de  rempAtenient. 

Notons  encore  un  allongement  apparent  du  inembre,  rabaissement  ilu  moi- 
çjnon  de  Tépaule,  rinelinaison  de  la  tête  du  cùté  malade,  et  parfois  un  allon- 
j^enienl  réel  du  njerubre  de  un  à  deux  ccntimélres.  Chez  les  enfant*,  Lannk- 
tuxGrE  aurait  observé  la  déviation  du  mamelon  en  haut  et  en  dehors  par  suite 
do  gonOement. 

Malgré  cette  tuméfaction  due  à  répanchemenl  intra-articulaire  et  h  Tenva- 
hissement  des  tissus  i»éri-arliculairès,  les  muscles  de  Tépaule  et  en  |)articu- 
iier  le  deltoïde  continuent  à  s'atrophier;  ceux  du  membre  supérieur  participent 
toujours  dans  une  certaine  mesure  à  raltéralion;  il  en  résulte  un  contraste 
entre  le  bras  el  Tépaulc  qui  a  été  comparée  à  un  gi{:;ot  de  mouton. 

Après  un  temps  variable,  les  abcès  se  forment  et  tendent  à  s'ouvrir  dans  les 
lieux  d  élection,  à  Tépaule  (interstices  en  avant  et  en  arrière  du  deltoïde),  dans 
raisselle,ou  à  fuser  plus  ou  moins  loin,  au  bras  el  même  au  dos.  L'un  de  nous 
Si  ouvert  au  milieu  du  dos  un  vaste  abcès  migrateur  qui  provenait  de  Tarticu- 
laiton  scapuîo-humérale.  A  la  période  de  suppuration  l'état  général  s'altère^ 
la  fièvre  revient  régulièrement  vers  le  soir  avec  une  exacerbât  ion  à  chaque 
nouvel  abcès.  Ceux-ci,  après  s*èlre  vidés,  subissent  la  transformation  listuleuse* 
Voisin  a  relaté  Tobservation  d'une  femme  qui  portait  plus  de  vingt  fistules  au- 
lour  de  répaule.  A  partir  de  ce  moment  Talfection  n'a  plus  guère  de  tendance 
spontanée  â  la  guérison  ;  elle  a  une  durée  indéfinie  et  expose  à  des  com- 
plications multiples. 

Teriuioni»<»ii«.  —  A  cette  période  ultime  surviennent  parfois  des  modiDca- 
tions  dans  la  situation  de  lu  télc»  qui  se  subluxe  en  avant  et  en  bas;  ailleurs 
on  a  noté  au  lieu  de  l'abaissement  du  moignon  de  Tépaule,  une  élévation  due 
«Il  faction  du  trapèze. 

Bon  nombre  de  scapulalgies  se  terminent  par  ankylose  fibreuse  ou  osseuse; 
les  troubles  fonctionnels  se  trouvent  en  partie  corrigés  par  les  mouvements 
supplémentaires  de  Tomoplale  et  de  rarlîculaiion  sterno-claviculaire.  L'an- 
kylose  devient  «léjà  plus  rare  après  la  suppuration. 

Parmi  les  autres  complicatious  éventuelles  el  fatales  de  la  seapulalgie, 
signalons  la  phtisie  pulmonaire,  la  granulie,  la  dégénérescence  amyloïde  des 
reins, 

Oiaf^noiiiic,  —  L'hésitation  ne  saurait  exister  qu'à  la  f>ériode  initiale.  A  ce 
moment,  quelle  que  soit  la  variété,  les  troubles  fonctionnels  qui  se  montrent 
encore  seuls  sont  communs  à  diverses  maladies  :  névralgies,  rhumatismes, 
péri-arthriles.  Avant  d'affirmer  la  seapulalgie,  le  chirurgien  devra  tenir  grand 
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compte  de  Tétat  général,  des  antécédents,  de  la  douleur  dans  Tépaule  accrue 
par  les  mouvements,  la  pression  de  la  tôte.  L'âge  des  sujets  difTérenciera  la 
scapulalgie,  affection  de  l'adolescence,  de  l'arthrite  sèche,  maladie  de  la  seconde 
période  de  la  vie. 

L'hydarthrose  de  l'épaule,  mal  connue,  se  montre  également  dans  l'arthrite 
tuberculeuse.  Pour  distinguer  la  scapulalgie  de  certaines  paralysies  du  del- 
loïde  ou  des  contractures  idiopathiques,  l'anesthésie  rendra  des  services.  Les 
hygromas  chroniques  de  la  bourse  sous-deltoïdienne  pourraient  tromper  un 
observateur  inattentif,  mais  en  pareil  cas  l'articulation  a  conservé  sa  liberté. 

Cependant  la  présence  d'une  collection  froide  sous  le  deltoïde  doit  faire 
craindre  l'évolution  d'une  scapulalgie.  Quant  aux  néoplasmes  qui  prennent 
naissance  dans  la  tète  humérale  ou  son  périoste,  ils  se  reconnaîtront  aisément 
au  gonflement  circonscrit,  non  fluctuant,  progressif,  avec  intégrité  des  mouve- 
ments de  l'article. 

Pronostic.  —  Au  point  de  vue  de  leur  gravité,  il  existe  une  distinction  très 
sensible  entre  les  formes  sèche  et  suppurée  ;  celle-ci  compromet  bien  souvent 
l'existence,  la  première  jamais.  Tout  ce  que  nous  avons  dit  précédemment 
fera  comprendre  que  l'ankylose  puisse  être  considérée  comme  une  terminaison 
relativement  heureuse,  la  gène  des  mouvements  se  trouvant  dans  une  certaine 
mesure  corrigée  par  la  mobilité  de  l'omoplate. 

Trattement.  —  A  côlé  du  traitement  général,  toujours  si  efficace  pour  les 
tuberculoses  chirurgicales  (alimentation,  séjour  à  la  campagne,  bains  de 
mer,  etc),  il  faut  insister  sur  le  traitement  local. 

Autrefois  on  attachait  à  l'immobilisation  une  très  grande  importance  à  la 
première  période,  et  c'est  dans  ce  but  que  Malg.vigne  recommandait  l'usage 
d'une  écharpc  qui  soutenait  le  coude  et  l'avant-bras  fléchi  à  angle  droit;  un 
bandage  de  corps  fixait  le  bras  au  corps.  D'autres  chirurgiens  préfèrent  les 
appareils  plâtrés,  silicates,  le  bandage  ouaté  de  Burgra^ve,  les  gouttières  de 
gutta-percha.  Les  révulsifs  universellement  employés  soulagent  les  souf- 
frances sans  avoir  une  action  bien  manifeste  sur  la  marche  de  Tarthrite. 

Dès  que  les  abcès  se  forment,  les  moyens  de  traitement  précédents  doivent 
faire  place  aune  thérapeutique  plus  active;  il  faut  ouvrir  largement  les  abcès, 
les  curer  autant  que  possible,  drainer  les  cavités,  panser  à  Tiodoforme  tout  en 
cherchant  par  Timmobilisalion  à  obtenir  uneankylose.  En  pareille  circonstance 
l'ignipuncture  largement  pratiquée  avec  le  cautère  à  boule  pourrait  rendre  des 
services. 

Opérations  chirurgicales.  —  Quatre  modes  d'intervention  conviennent  lors- 
que TalTection  n'est  pas  modifiée  par  le  traitement  simple.  Ce  sont  :  Tarthro- 
tomie,  l'arthrcctomie,  la  resection  et  la  désarticulation. 

Nous  ne  dirons  rien  de  l'arthrotomie  simple  qui  n'est  guère  applicable  à 
l'épaule,  son  efficacité  resterait  nécessairement  douteuse;  Tarthrectomie  com- 
prend le  curage  et  le  nettoyajçe  de  la  capsule  synoviale  et  des  os  préalablement 
mis  à  nu  par  une  incision  îi|>propriée.  C'est,  à  notre  avis,  une  bonne  opération, 
car  elle  permet  de  conserver  toutes  les  parties  qui  ne  sont  pas  altérées  :  mal- 
heureusement, comme  toutes  les  opérations  économiques,  elle  exj»ose  à  la 
récidive. 
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Assurément  la  réseclion  constitue  l'opération  la  plus  rationnelle,  elle  faci- 
lite l'ablation  de  toutes  les  parties  malades  en  conservant  le  membre  et  une 
partie  des  fonctions  de  la  jointure.  Les  uns,  avec  Ollier,  pratiquent  une  opé- 
ration sous-périostée  et  modifient  par  le  feu  les  parties  fongueuses;  d'autres, 
après  avoir  enlevé  la  tôte  humérale  et  la  cavité  glénoïdc,  presque  constamment 
malade,  abrasent  la  capsule  et  pansent  k  Tiodoforme.  Si  le  chirurgien,  en  agis- 
sant ainsi,  se  propose  d'obtenir  une  néarthrose  avec  ou  sans  reproduction  de  la 
tête  de  l'humérus,  il  court  le  risque  d'avoir  de  graves  mécomptes.  Il  y  a  long- 
temps qu'ÛLLiER  a  insisté  sur  l'action  fâcheuse  de  brides  fibreuses  qui  limitent 
beaucoup  les  mouvements  de  la  nouvelle  jointure;  les  mouvements  d'abduction 
et  d'élévation  restent  fort  limités,  etc. 

C'est  encore  à  la  résection  que  l'on  doit  s'adresser  dans  la  carie  sèche  en 
raison  de  sa  lente  évolution,  de  la  perturbation  des  fonctions.  Les  résultats 
semblent  plus  favorables  en  pareille  circonstance  que  dans  la  forme  suppurée. 
La  désarticulation  de  l'épaule,  qui  était  la  règle  autrefois  dans  les  vieilles 
scapulalgies  suppurécs,  n'est  plus  guère  employée  que  dans  les  cas  oùj  par 
suite  de  l'extension  dos  lésions  à  la  diaphyse  humérale,  la  résection  devient 
impossible.  Elle  se  présente  encore  comme  une  une  ressource  ultime  lorsque 
la  résection  échoue  et  que  la  récidive  s'est  produite. 

A  quelle  époque  le  chirurgien  doit-il  intervenir?  Nos  connaissances  sur  la 
tuberculose  osseuse  et  articulaire  ont  modifié  les  idées  anciennes  à  cet  égard. 
Jadis  l'intervention  était  tardive  et  beaucoup  de  praticiens  attendaient  l'ap- 
parition dti  piïénomènes  généraux  graves,  de  la  lièvre  pour  agir.  Or,  cette 
conduite  était  défectueuse;  les  résultats  ne  pouvaient  être  satisfaisants  et  il 
vaut  mieux  agir  plus  tôt,  alors  que  les  moyens  simples  ont  échoué.  Naturelle- 
ment le  laps  de  temps  variera  d'un  malade  à  un  autre. 

La  mortalité  après  la  résection  a  notablement  diminué  depuis  l'emploi  de  la 
méthode  antiseptique;  elle  oscillait  auparavant  entre  i20  et  10  p.  100;  de  nos 
jours  elle  ne  dépasse  certainement  pas  10  p.  100;  les  résultats  sont  d'autant 
meilleurs,  à  tous  égards,  que  l'opération  est  faite  de  bonne  heure  et  sur  des 
sujets  peu  âgés. 

io    ATROnilK    DU    DELTOÏDE 

Bibiiof^raphie.  —  lÏLNTKU,  Œuvre^y  trad.  niclieiot,  Paris,  ix:]l),  1. 1".  —  GuvoN  et  Féré, 
Proyn'n  méd.y  ISSl.  -  -  i»A<;ET,  Leçons  de  clin,  chir.,  trad.  L.-H.  Petit,  1X77.  — 
CiiAKi.oT,  Leçons  sur  le  syslènirO  noneux,  I.  111.  ISS3,  p.  23.  —  Luecke,  Deutsche 
Zcitsch,  f.  Chir,.  t.  Wlll,  IS8:{,  p.  110. 

ïhùst-sd.«  Paris.  —  IS.")!).  Lkjeunk.  -  18<)l.  IJkziel.—  18f»î;,  Oi.MViER(Agrég.).—  1873. 
Sauoluix.  —  IS77,  Valtat,  Dakde.  —  IS7S,  I>o«:<^uet. 

Le  iiiusch*  'hîltoïd»*  |)ailai:o  avec  les  principaux  muscles  exlenseurs  des 
gnmdfs  joiiiliir«'s,  Iricojjs,  r<*ssi<M's,  etc.,  la  singulière  propriété  de  s'atrophier 
raiiidi'iiH'fit  «lans  loules  les  alVei^tions  de  i'arliciilation  voisine. 

Celte  <iiM'>liun  ayant  été  Toiijtît  de  travaux  inléressanls  dans  les  quinze  der- 
nières années,  nous  lui  consacrerons  un  paragraphe  spécial.  Rappelons  tout 


704  AFFECTIONS  CHIRURGICALES  DU  MEMBRE  SUPÉRIEUR. 

d'abord  que  nos  connaissances  sur  ce  point  controversé  sont  dues  aux  rech» 
ches  d'ÛLLiviEu,  Sabourin,  Le  Fort,  Valtat,  Vulpian,  Ciïarcot,  Bocquet. 

Édoioi^ie.  —  Au  point  de  vue  de  leur  origine,  les  atrophies  du  deltoHi 
reconnaissent  deux  causes  :  V  les  traumatismes  périphériques  qui  portei 
directement  sur  le  muscle,  tels  que  coups,  contusions,  plaies  contuses,  épu 
chements  sanguins;  '2''  toutes  les  arthrites  et  les  affections  traumatiqucsdel 
jointure  (fractures  intra-artlculaires,  luxations). 

Pathogënte.  —  Depuis  longtemps  les  auteurs  ont  cherché  à  expliquer  cet! 
altération  curieuse,  rapide,  du  muscle  deltoïde,  et  nous  devons  avouer  qoeii 
vérité  n'est  pas  encore  faite  sur  cette  question.  Voici  quelles  sont  les  prind- 
pales  hypothèses.    . 

1°  Destruction  des  fibres.  —  Une  cause  vulncrante  partant  directement  sv 
le  muscle,  il  en  résulte  une  destruction  des  fibres  musculaires  et  consécoti- 
vement  une  atrophie  plus  ou  moins  étendue;  les  épanchements  sanguin 
agiraient  de  la  même  manière.  Or  cette  explication  ne  saurait  rendre  coople 
de  l'sftrophie  de  tout  le  muscle. 

2»  Inertie  fonctionnelle,  —  Par  suite  d'une  arthrite  le  malade  immobiiif  { 
instinctivement  son  épaule,  et  le  deltoïde  ne  fonctionnant  plus  s*atrophie;li 
rapidité  de  l'atrophie  est  en  opposition  avec  celte  manière  de  voir. 

3«  Théories  nerveuses.  —  Sabourin  (187i)  rattache  Tatrophie  à  uneciB 
nerveuse.  Suivant  lui,  dans  certaines  formes  d'arthrites  rhumatismales p* 
articulaires  «  le  nerf  est  étouiïé;  dès  lors,  la  nutrition  du  muscle  étant  entnwi 
par  ce  travail,  l'atrophie  se  produit  ».  On  objecte  à  cette  théorie  que  lasectia 
des  nerfs  n'amène  Tatrophie  d'un  muscle  qu'au  bout  d'un  temps  fort  lonj. la» 
plupart  des  auteurs  ont  accepté  une  interprétation  différente;  raffcction a* 
culairc  par  la  voie  des  nerfs  articulaires  irrités  retentit  sur  le  centre  spiii 
Celui-ci  à  son  tour  modifie  les  centres  dont  émanent  les  nerfs  moteurs  et  nuln- 
tifs  des  muscles ;Chaucot  considère  cette  atrophie  comme  une  afiection spinale] 
deutéropathique;  il  s'agirait  d'une  sorte  de  stupeur,  d'inertie  des  cellules 
motrices  des  cornes  antérieures.  Quelques  autres  hypothèses  ont  été  ônii>rt: 
ainsi  Cornil  et  Ranvier  soutiennent  la  propagation  de  l'infiammation  de  l'arti- 
culation au  muscle  deltoïde;  malheureusement  CCS  altérations  n'existentpfc 

Anatomle  et  phyHlolo§rlc  patholo|;lqacfi.  —  La  lésioU  niUSCUlaire  CunsUtéf 

en  pareil   cas  n'est  pas    de    nature  dégénérative;  les    analyses  d'Otuna 
Sarourix,  Valtat,  etc.,  ont  en  efi'et  montré  que  les  fibres  musculaires  îésr 
saient  seulement  l'atropliiiî  simple  sans  aucune  trace  de  myosite.  Les  recto* 
ches  physiologiques  sur  ces  muscles  ainsi  altérés  sont  venues  confirinff* 
fait.  Ainsi  l'excitation  faradique  du  nerf  ne  produit  aucune  conlraclioD<l* 
le  muscle;  de  môme,  contrairement  à  ce  que  l'on  voit  dans  la  myositedé^ 
ralive,  le  courant  galvanique  appliqué  sur  le  muscle  ne  détermine  ain^ 
contraction.  Ces  constatations  ontété  faites  à  diverses  reprises  parRrïPF,û^ 
Ciïarcot;  toutes  montrent  qu'il  y  a  une  simple  diminution  de  l'exciMW* 
électrique,   quantitative  et  non  réactive;  ce   qui  le  prouve,  c'est  que  s*** 
tabouret  de  la  machine  à  électricité  statique  Tétincelle  provoque  unecoaW" 
tion   énergique,   la  percussion  du  muscle  aie  même  effet.  D'ailleurs  (* 
atrophie  réflexe  ne  reste  pas  toujours  limitée  au  deltoïde,  elle  sort  delasi**' 
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ilu  nerf  qui  l'innerve  pour  alTecler  les  muscles  voisins,  mais  laujours  à  un 
moindre  degré. 
mjmpîùtnem  et  tiitirehe.  —  L'impuissauce  fonctionnelle  de  rarticulilion  de 

l'épaule  jointe  k  Tatrophie  sont  les  syni[)tôines  ordinaires  de  cette  allérallon 
amyotropliique.  Vient-on  à  engager  le  malade  à  mettre  sa  main  sur  sa  tête,  Il 
ne  peut  y  parvenir  et  encore  une  partie  des  mouvements  se  passeril  dans  Tar- 
ticulation  slenio-elaviculaire.  Quant  à  Palrophie»  elle  esl  des  plus  manife^les, 
à  moins  que  l*articulalion  ne  soit  le  siège  d'un  gonllement  ou  d'un  épanche* 
ment;  le  moignon  de  l'épauh^  est  plat.  En  elfet,  la  capsule  articulaire,  très 
lAche,  est  impuissante  à  maintenir  en  place  la  tête  de  Thumérus,  et  lorsque 
le  deltoïde  ne  remplit  plus  ses  fondions  le  poids  <lu  memlire  attire  la  tôle 
bumérale  en  bas.  Il  en  résulte  une  sorte  de  diaslasis  paralytique  de  l'arlicle  et 
même  une  subluxalion  en  bas  et  en  dedans  par  suite  de  la  prédominance 
d'action  des  pectoraux.  D'ailleurs  il  suffit  de  soulever  le  coude,  de  repousser 
la  télé  par  l'aisselle  pour  lui  faire  reprendre  sa  position  première. 

Cette  redoutable  complication  du  traumatisme  et  des  arthrites  a  peu  de 
tendance  à  la  guérison  spontanée  ;  si  elle  se  produit  rapidement,  elle  ne  dis- 
paraît que  très  lenleuienL  Ileureuseraenl  riniluence  d'une  thérapeutique 
rationnelle  abrège  dans  une  large  mesure  la  durée  de  la  maladie. 

Trniiem<^iii.  —  C'est  à  réleclricilé  que  le  chirurgien  en  pareille  circons- 
lance  devra  accorder  la  préférence.  CuARnoT,  Valtat»  Lîocqi  et  relaient  les  bons 
eiïets  obtenus  par  la  galvanisation^  la  faradisation  et  réleclrisation  franklî- 
nienne  ou  étincelle  électrique. 

Ces  divers  moyens  ilevronl  être  associés  et  continués  pendant  assez  long- 
temps. Malheureusement  les  courants  continus  ne  peuvent  être  appliqués 
partout;  pour  cette  raison  la  faradisation  nous  paraît  peu  pratique. 

A  réleclricilé  il  faudra  ajouter  le  traitement  général  et  local  (massage, 
douches,  bains  sulfureux,  etc.). 

5'    T  U  SI  E  r  R  s    DE    1/  E  i-  A  U  L  E 

ttiiiiickftrfii»iiie.  —  DEMAftQCAY,  Gaz,  dei  llâp.,  1861.  —  Senftlebex,  Ubûr  Fibroid  tmd 
Sarkome  v.  Lamjenbeck'È  Archiv,  Ikl.  I,  s»  l  tO.  —  Smit»,  The  Lancct,  1875.  — 
VoLKM^îSN,  Langenbeck^s  ÀrcHh\  I.  XY.  —  Barweu,  Tramact.  of  the  PathoL  Sqç.^ 
t.  XXVI,  1875.  —  lEssEri,  Di$s.  hmag,,  Berlin.  IK75.  —  Reczev,  Denlsch,  Ztnln,  f. 
chir.,  \HH\,  u  VIL  —  Schwatitz,  TIk  d^agrég.,  Paris.  18N0.  —  Voùî,  DimUch.Chir. 
de  Billrolh  et  Liiecke.  Lief.  6S.  188t. 

Consultez  eu  outre  rarticle  Ëpalile  des  Dictionnairei  de  médecine,  ei  rarlicte  Aisseuc 
du  Dict.  de  méd,  et  de  ckir.  prat.  par  Demarouay- 


Les  parties  molles  de  la  région  de  Tépaule  peuvent  être  te  siège  de  lipomes; 
de  véritables  hygroraas  se  développent  aussi  dans  la  bourse  séreuse  sous- 
delloïdienne  ou  dans  une  bourse  normale  qui  se  forme  quelquefois  au-dessus 
de  racrornioii  chez  les  porteurs  de  fardeaux,  En  dehors  de  ces  tumeurs,  les 
néoplasraesderépaule  prennent  naissance  aux  dépens  de  la  lôle  de  Ihumérus^ 
du  bec  coracoïdien,  de  l'omoplate  ou  de  la  clavicule. 
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d'abord  que  nos  connaissances  sur  . 
clios  d'OLLiviEH,  Sabourin,  Le  Fort, 
Ktioioi^ie.  —  Au  point  de  vue  d- 
reconnaissent  deux  causes  :  V  les 
directement  sur  le  muscle,  tels  <]\u*  ■ 
chements  sanguins;  2"  toutes  les  an 
jointure  (fractures  intra-articulain- 
Pathogënie.  —  Dcpuis  longtemps 
altération  curieuse,  rapide,  du  mu> 
vérité  n'est  pas  encore  faite  sur  t'pf» 
pales  hypothèses. 

1°  Destruction  des  fibres.  —  Uno 
le  muscle,  il  en  résulte  une  destrui* 
vement  une   atrophie  plus  ou  m.'* 
agiraient  de  la  môme  manière.  Or  -■ 
de  Tîftrophie  de  tout  le  muscle. 

2»  Inertie  fonctionnelle.  —  Par  <- 
instinctivement  son  épaule,  et  le  •: 
rapidité  de  l'atrophie  est  en  opj»u.-. 

3°  Théories  nerveuses.  —  Saiuj 
nerveuse.  Suivant  lui,  dans  ceriai. 
articulaires  €  le  nerf  est  étouffé  ;  tu 
par  ce  travail,  l'atrophie  se  produ;; 
des  nerfs  n'amène  l'atrophie  d'uu 
plupart  des  auteurs  ont  accepl.- 
culaire  par  la  vole  des  nerfs  ai  . 
Celui-ci  à  son  tour  modifie  les  tic 
tifs  des  muscles  ;CuARCOTconsi«! 
deutcropathique;  il  s'agirait  d' 
motrices  des  cornes  antérieur, 
ainsi  Cornil  et  Rakvier  soutien 
culation  au  muscle  deltoïde;  ir 

Anaiomle  et  physiologie  pni  *- 

en  pareil  cas  n'est  pas   de    i» 
Sabourin,  Valtat,  etc.,  ont  en 
saient  seulement  l'atrophie  sin 
ches  physiologiques  sur  ces  n. 
fait.  Ainsi  Icxcitation  faradiqn 
le  muscle;  de  même,  contraire  t 
ralivc,  le  courant  galvanique 
contraction. Ces  constatations  «' 
Ciiarcot;  toutes  montrent  cg\ 
électrique,  quantitative  et    n 
tabouret  de  la  machine  à  él^ 
tion   énergique,   la  percu8&  î' 
atrophie  ré/lexe  ne  reste  pas 


M  'iUfiR£  sCFCRIEUR. 

i  ;«:réniité  supérieure  de 

.iUc-i^.   >î   échinocoques,    les 

j.i'-'r  fiiîi'jïidromes. 

iuiuefTii-  ^:>i  celui  sur  lequel  les 

'^^^îiiîi^iUr-!?:  ScHWARTZ  a  réuni  dans 

,asmx^tr  le-  -nombres,  parmi  lesquels 

c.  iL-r^a  a  noté  quelques   kystes 

nr-.:jir    -•-  lunicurs  à  cohinocoqucs 

*^  Lt:u-!ii  uaperçu,  puis  bientôt  existe 

^^1  iiuir  i^  niveau  de  la  tôte  articu- 

^cîjKau  les  qu'elle  atteint  un  certain 

".--•:  i-ii  rippelle  le  manche  de  gigot. 

■"'"j^,^.  II.L5  îl  faut  un  temps  considé- 

..  ^'iiiieat?.  Dien  avant  cette  époque 

..  -   ives  endurées  par  le  malade  le 

^T-a-a»:^'i-  La  désarticulation  est  alors 

,^  ir  .lisselle  des  exostoses  et  des 

^  ...   uni  les  os  voisins.  Dkmarquay 

^r    i-ipf^*  ^^^  auteur,  il  s'agit  tou- 

!"rtt'a  wppi)rlé  par  un  pédicule  assez 

"tlaifi  ^-îK  rexlrcmitc  de  la  diaphyse 


T^'^ 


ritlenlion  sur  les  encUondromes 


^^liiCALES    DU    BRAS 

.^^^  tmmuitiqaeB 

^^-SS:*S5  ET  PLAIES 

-^seienconlrent  assez  communément  dans 

•f^,  en  effet,  le  bras  se  trouve  fréquem- 

^H  morsures  des  grands  animaux. 

<^\  l'iisselle,  même  jusqu'aux  parties  lalé- 

Çiaaliisions  violentes;  ces  ecchymoses  se 

tolBTne  du  membre,  où  la  laxité  du  tissu 

liù]ie< 
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'  La  face  postéro-externe  de  la  région  est  aussi,  de  temps  à  autre,  le  siège  des 
-^panchements  de  sérosité  décrits  par  Morel-Lavallée.  On  voit  quelquxîfois 
dans  les  duels  ou  dans  les  séances  d'escrime  les  muscles  du  bras  traversés  par 
une  épée,  un  fleuret;  les  accidents  de  ce  genre,  lorsque  les  vaisseaux  et  les 
nerfs  n'ont  pas  été  atteints,  guérissent  avec  une  grande  simplicité. 

Les  plaies  par  instruments  tranchants  sont  superliciellcs  ou  profondes;  les 
premières  ne  présentent  aucune  gravité,  bien  qu'elles  s'accompagnent  d'un 
^  écartement  considérable  des  lèvres  de  la  solution  de  continuité,  résultat  du 
»  déplacement  de  Tenveloppc   cutanée  et  de  la  contraction  musculaire.  En 

pénétrant  plus  profondément,  l'instrument  peut  intéresser  les  vaisseaux  et 
les  nerfs,  de  là  des  hémorragies  et  plus  tard  des  cicatrices  adhérentes,  des 
rétractions  de  l'avant-bras,  des  paralysies  incurables.  La  position  à  donner 
au  membre  a  une  importance  capitale  sur  la  guérison;  la  plaie  siège-rt-elle 
dans  la  région  antérieure,  l'avant-bras  sera  fléchi  à  angle  droit  sur  le  bras; 
on  le  mettra  au  contraii'e  dans  l'extension  pour  les  blessures  de  la  région  pos- 
térieure. 

Parmi  les  nerfs  de  la  région,  le  radial  est  le  plus  souvent  soumis  par  les 
violences  extérieures,  Baciiox  a  décrit  une  forme  de  paralysie  spéciale  aux 
porteurs  d'eau  de  Rennes,  qui  engageaient  leur  membre  supérieur  dans  l'anse 
d'une  cruche  appuyée  d'autre  part  contre  le  tronc,  de  manière  que  tout  le  poids  . 
du  vase  s'exerçait  sur  la  région  externe  et  postérieure  du  bras,  suivant  une 
ligne  qui  croise  obliquement  la  direction  du  nerf  radial.  Panas  a  étudié  des 
paralysies  par  compression  analogues  aux  précédentes;  elles  se  produisent 
■chez  les  individus  qui  s'endorment  le  membre  supérieur  placé  sous  la  tète  en 
guise  de  traversin.  Enlin,  malgré  sa  situation  au  fond  de  la  gouttière  de  tor- 
sion, ce  nerf  a  été  atteint  par  les  instruments  tranchants  ;  nous  avons  vu  pen- 
dant longtemps  dans  le  service  de  Gaijot,  un  soldat  dont  le  radial  avait  été 
lésé  par  un  coup  de  sabre,  la  main  était  fléchie  en  grifl'e,  les  mouvements  de 
supination  difficiles. 

La  lésion  de  Tarière  humérale  constitue  une  complication  sur  la  gravité  de 
laquelle  il  est  inutile  d'insister  et  qui  réclame  une  intervention  immédiate;  ces 
plaies  sont  susceptibles  de  donner  lieu  à  des  anévrysmes  dilfus,  voire  à  des 
anévrysmes  consécutifs.  Les  solutions  de  continuité  des  autres  artères  dn 
bras  s'accompaj^nent  d'hémorraj^'ies  peu  in(iuiétantes  et  faciles  à  arrêter. 
Kn  présence  d'une  sim|)le  piqûre  ou  d'une  plaie  peu  étendue  de  Tartère,  la 
compression  a  donné  de  bous  résullats;  mais  si  la  plaie  est  un  peu  plus  grande, 
on  tloit,  conformément  au  principe  général,  découvrir  le  vaisseau  au  niveau 
4lu  point  blessé  et  jeter  un  fil  sur  les  deux  bouts. 

Il  «'xiste  tlans  la  science  un  petit  nombre  d'observations  dans  lesquelles  l'hu- 
niérns  a  été  partiellement  ou  lotalement  sectionné  par  un  instrumenl  tran- 
cliMMl.  Tn  exemple  remarquable  de  ce  genre  de  blessure  est  rapporté  i»ar  La 
Favk  dans  le  (Jours  iVoinUntions  de  cltirurqie  de  Dioms.  «  Un  homme  leçut  au 
brns  un  «,'oup  de  hache  qui  avait  coupé  obliquement  l'humérus  et  tous  les 
mn<«  les  qui  i'ciivironnenl,  ne  laissant  d'entier  que  le  cordon  des  vaisseaux 
rcvrtu  «l'une  bande  de  peau  de  la  largeur  d'un  pouce.  LaPeyuome,  chez  qui  les 
nialii'le  fut  comluit,  trouva  une  distance  de  huit  pouces  entre  les  deux  parties 


l^!es  esquilles  se  trouve  triialiilude  subrlîvisée  en  plusieurs  Ua^itionls.  Les 
|ontu9ions  et  fractures  incomplt'îtes  (écornures,  sillons,  gouttirros)  îinrni<=*;i?nl 
lares. 

I  ii,rin|ii6me».  Df  asm  ont  le.  —  Les  ^ymjitoûies  tles  solutions  de  coiuniuUL-  de 
huimenis  par  armes  à  feu  se  réduisent  aux  signes  classiques  exposés  (l-  t**^, 
Bvre  IX,  p.  658).  Aucune  diflieulté  ne  se  montre  lorsque  Thurnérus  a  été  tota- 
lement fracturé  et  que  I  ou  sent  cette  crépitation  spéciale,  caractéristique 
ne  la  fracture  esquilleuse;  au  contraire  le  diagnostic  devient  des  plus  épineux 
Buand  il  s'agit  d'établir  sll  existe  une  contusiou  simple  ou  si  elle  se  coni 
plique  de  fêlures  el  de  fissures.  Au  point  de  vue  du  traitement,  cette  précision 
jextréme  du  diagnostic  nous  paraît  du  reste  bien  inutile. 
I  €€»tu|»iicrittonif.  iVunoiiiic.  —  Paruiî  les  compHcations  les  plus  redoutables 
des  fractures  de  riiurnérus  par  armes  à  feu,  nous  devons  signaler  les  lésions 
brasculaires  ou  nerveuses  et  tes  plaies  pénétrantes  <lc  poitrine;  à  la  suite  de  la 
blessure  des  nerfs,  le  menjbre  supérieur  reste  pendant  longtemps  empâté, 
«œdémateux;  on  y  remarque  les  divers  troubles  tropbiques  dont  nous  avons 
[présenté  Tétude  (Voy.  Léniona  des  wer/s),  en  particulier  le  glossy  skin^  la  cau- 
iSalgîe.  Plus  tard  Tavant-bras  se  montre  atrophié,  paralysé;  fréquemment  il 
reste  néclii  sur  le  bras,  ce  qui  peut  tenir  à  une  ankylosej  à  une  cicatrice 
[vicieuse  ou  à  la  rétraction  des  muscles,  à  celle  du  biceps  en  particulier*  Le 
tétanos  a  peu  de  tendance  à  se  développer,  il  a  été  signalé  vin^'l-quatre  (2-i)  fois 
Seulement  sur  plus  de  onze  mille  (Il 000)  blessures  du  membre  supérieur 
rapportées  dans  le  compte  rendu  de  la  guerre  des  Étals-Unis. 

Les  fractures  de  Thumérus  par  armes  à  feu  doivent  être  considérées  comme 

des  lésions  graves  ;  indépendamment  des  complications  que  nous  venons  de 

décrire  el  des  opérations  nécessaires  en  maintes  circonstances,  il  faut  savoir 

ue  souvent  la  consolidation  demande  un  temps  fort  long,  et  même  qu'il  per- 

iste  une  pseudartbrose.  L  ostéomyélîte  n'est  pas  rare  à  la  suite  des  trauma- 

sraes  de  celle  nature.  Les  pseudarthroscs  laissent  au  malade  un  mendire 

tus  utile  qu'on  ne  pourrait  le  croire  de  prime  abord,  il  leur  reste  Tavant* 

ras  et  la  main  susceptibles  encore  de   leur  rendre  nombre   de  services.' 

.  Cloquet,  cité  par  NicAiSE,avu  un  individu  auquel  il  manquait  les  deux  tiers 

e  rhumérus  à  la  suite  d'une  plaie  par  arme  à  feu.  Le  membre  ne  tenait  plus 

u  tronc  que  par  les  parties  molles,  cependant  cet  homme  se  servait  de  sa 

ain  pour  une  foule  d'usages  el  pouvait  même  porter  des  fardeaux  assez 

ourds. 

En  terminant,  nous  rappellerons  la  facilité  avec  laquelle  Tinflammation  se 
communique  aux  articulations;  aussi  dans  les  coups  de  feu  du  tiers  supérieur 
€t  du  tiers  inférieur  de  l'os,  n'est-il  pas  exceptionnel  de  voir  s'établir  des  anky- 
loses  de  Tépaule  et  du  coude. 

Traitement.  —  Couservatton,  iîé^i^ction.  Amputation,  —  Telles  sont  les 

trois  méthodes  de  traitement  que  nous  avons  à  examiner.  Le  tableau  suivant^ 

ésumant  les  résultats  obtenus  dans  le  traitement  des  coups  de  feu  de  la 

diaphyse  humérale  pendant  la  guerre  d'Amérique,  permettra  au  lecteur  de  se 

renseigner  sur  la  gravité  de  ces  blessures. 


^^^#  «-.ilÂSVlSjll^l 
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LESIONS    DE    LA  DIÂPHTSE  HUMERALE 


llKXTnÉS 

MORTALITÉ 

TRAITEMENT  EMPLOYÉ. 

CAS. 

au 
service. 

RtFORMÉS. 

INCONNUS. 

M0KT8. 

des  cas 
dctcrminc<. 

!•  Expectation 

3.005 

1.055 

i.4at 

45 

451 

15.2  p.  100 

2**  Amputation  de  Tépaulc. . . . 

60G 

64 

370 

21 

151 

25.8      — 

3«  Amputation  du  bras 

3.685 

430 

2.223 

250- 

773 

22.5      — 

4»  Résection  de  la  tôte  humé- 
ralc  et  d'une  portion  de  la 
diaphvse 

245 

28 

141 

4 

72 

29.8      — 

5"  Résection  diaphysaire 

032 

87 

353 

28 

164 

27.1       - 

6«  Résection  de  la  diaphyse  et 
du  coude 

8 
15 

3 

4 
4 

10 

1 
11 

12.5      — 
73.3      — 

"•  Résection  didphysairc.  Am- 
putation de  l'épaule 

8**  Résection  diaphysaire.  Am- 
putation du  bras 

49 

3 

30 

B 

16 

32.6      — 

Total 

8.^45 

1.670 

4.570 

357 

1.630 

29.7      — 

La  mortalité  générale  a  donc  atteint  29  p.  100;  il  est  certain  que  ce  chiffre 
subira  une  diminution  notable  dans  les  guerres  avenir,  si  les  secours  et  les 
évacuations  se  trouvent  bien  organisés,  et  si  les  chirurgiens  se  soumettent  aux. 
règles  de  la  pratique  antiseptique. 

a.  Expectation.  —  Cette  méthode  de  traitement  convient  aux  contusions  et 
fractures  partielles   et  à  beaucoup  de  fractures  coniminutives  exemptes  de 

'  complications.     , 

«Pour  que  là  conservation  soit  suivie  de  succès,  ditCoNNER,  il  faut  extraire 
les  esquilles  libres,  assurer  un  drainage  complet,  immobiliser  le  membre  et 
prévenir  rinfection  septique.  »  Aux  avantages  qui  résultent  de  la  conservation 
du  membre,  vient  s'ajouter  une  mortalité  peu  élevée,  aussi  devra-t-on  recourir 
à  cette  pratique  le  plus  souvent  possible. 

b.  Résections  dans  la  continuité.  —  Les  résultats  fournis  par  les  resections 
durant  la  guerre  d'Amérique  se  décomposent  comme  suit  : 
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RÉSECTIONS    D1APHY3AIRES. 

CAS. 

GUÉRIS. 

MORTS. 

INCONNUS. 

MORTALITÉ 

des  cas 

«derniDn  p.  m. 

Primaires 

IniArmédiaircs 

187 
î)3 
A\ 

326 
6i 
30 
51 

145 

29 

5 

12 

16 

12 

30.7 
31.1 
12.1 
19.0 

Secondaires 

Époque  indéterminée 

Total 

69G 

477 

191 

28 

2.^.5 

La  mortalité  est  ici  presque  double  de  celle  qui  suit  la  conservation;  si  Ton 
ajoute  que  cent  soixante-quatre  (164)  fois  il  n'y  eut  pas  de  réunion  osseuse, 
et  qu'il  fallut  pratiquer  soixante-quatre  (64)  amputations  ou  désarticulations 
consécutives,  on  peut  dire  avec  Otis  :  «  Les  résections  primaires  de  la  dia- 
physe  humérale  sont  peu  justifiables  et  souvent  elles  ont  été  pratiquées  bien 
inutilement,  h 

c.  Amputation.  —  Au  point  de  vue  des  résultats  fonctionnels,  l'amputation 
ne  saurait  soutenir  la  comparaison  avec  les  méthodes  précédentes;  nous 
allons  donc  étudier  les  statistiques  relativement  à  la  mortalité. 

TABLEAU    MONTHANT    LA    MORTALITÉ    DE   5156     AMPUTATIONS    DU    BRAS 
PRATIQUÉES     .\     DIVERSES     HAUTEURS     A     LA     SUITE     DE    COUPS     DE     FEU 


OPÉRATIONS. 

CAS. 

CLÉnis. 

MOKTS. 

nÉSULTATS 

inconnus. 

MORTALITÉ 
p.   100. 

,   .      .              ,   Tiers  supérieur. .. . 
Primaires         l 

18.4  p.  100.      r  gj.,gg  indéterminé. 

, ,.  .            Ticr»  supérieur.... 
fntermédiairc     t            ^^ 

(mortalité  totale)        _    ,„l,,;^:Z 
33.4  p.  100.       '  siôge  indéterminé. 
„         ,  .               Tiers  supérieur  — 
Secondaires       l           moyen 
(mortalité  totale)          _    i„ç,,,,;^\Z 
.1.1  f.  ïw.      r  g.,,g^  indéterminé. 

,  ... ,       Tiers  supérieur — 
Date  non  spéchée^    _              

(mortalité  totale)  '     _    i„férieur  . . . . 

Siège  indéterminé. 

Tolal   

i.3:w 

I.i6l2 

5l!à 

217 

317 

348 

ICI 

46 

173 

iCi 

51 

15 

94 

67 

21 

699 

1.105 

1.019 

-106 

77 
239 
255 

94 

12 
127 
127 

37 

61 
45 

42 
345 

182 

143 

106 

170 

108 

93 

67 

34 

46 

35 

24 

9 

21 

13 

194 

12 

9 

2 

160 

13.6 
12.3 
20.7 
68.8 
31.1 
26.7 
41.6 
73.9 
26.6 
21.6 
39.3 
60.0 
25.6 
22.4 

0.0 
35.8 

5.ior» 

4.027 

1.246 

182 

23.6 

712  AFFECTIONS  CHIRURGICALES  DU  JIËUBRE  SUPÉRIKUR. 

De  Texamen  de  ces  tableaux  il  résulte  que  ramputation,  eu  égard  à  la  mor- 
talité générale,  se  place  entré  la  conservation  et  la  résection.  Nous  voyons 
aussi  que  les  amputations  intermédiaires  entraînent  un  chiffre  de  décès 
double  de  celui  des  amputations  primaires.  Quant  aux  amputations  secon- 
daires, leur  gravité  s'explique  parce  fait  que  plus  du  quart  des  blessés  avaient 
antérieurement  subi  des  opérations  sérieuses. 

Au  point  de  vue  du  siège,  l'amputation  au  tiers  moyen  est  la  plus  favorable 
(mortalité  1G,4  p.  100;,  vient  ensuite  l'amputation  au  tiers  supérieur  (morta- 
lité 18,4  p.  100);  la  section  du  bras  dans  son  tiers  inférieur  donne  beaucoup 
plus  d'insuccès  (mortalité  26  p.  100),  fait  difficile  à  interpréter.  En  thèse  géné- 
rale, la  gravité  de  ces  différentes  opérations  croît  avec  l'âge. 

Nous  pouvons  affirmer  d'avance  que  les  pansements  antiseptiques  amène- 
ront une  amélioration  appréciable  dans  la  statistique  des  amputations,  car  les 
chiffres  donnés  par  les  chirurgiens  américains  sont  notablement  inférieurs 
à  ceux  que  nous  trouvons  dans  les  guerres  de  Crimée,  d'Italie,  de  Bohême,  etc., 
où  la  mortalité  à  la  suite  des  amputations  du  bras  oscille  entre  37  et  42  p.  100. 
Or,  le  plus  grand  nombre  de  succès  dans  le  premier  cas  doit  être  évidemment 
attribué  à  ce  que,  pendant  la  guerre  de  Sécession,  les  Américains  ont  pu 
mieux  installer  leurs  blessés  et  s'en  occuper  plus  activement  qu'on  ne  l'avait 
fait  jusqu'alors. 


i«    FRACTCHES  ORDINAIRES    DE    LA    DIAPHYSE    HUMÉRALE 

Bihiiosraphic.  —  BoTENTUiT,  Joum.  de  SédUlot,  1805.  —  Granger,  Edinb.  Med. 
and  Surg.  Joum.,  1818.  ~  Kuttinger,  Recueil  des  mém.  de  méd.  milit,,  1820.— 
DupuYTREN,  Gaz,  des  Hôp.,  1833.  --  Patridge,  Gaz,  hebd.,  1868.  —  Gosselin,  Gaz, 
des  Hop,,  1869.  — NicnoLS,  The  Lancet,  1873.  —  AnnAxNDAle,  5n7.  Med,  Joum,,  1878. 
—  CuRTis,  Med,  and  Surg.  Journal,  Boston,  1878.  —  Uobinson  elWniTE,  Brit,  Med. 
Joum.,  1880.  —  Bellajow,  Centr.  f.  Chir,,  1880.  —  Symonds,  The  Lancet,  1882. 

Thèses  de  Paris.  —  1878,  Morel.  —  1883,  Gouery. 

Fréquence.  —  Si  l'on  en  croit  les  classiques,  les  fractures  de  l'humérus 
seraient  aussi  fréquentes  que  celles  de  la  jambe;  les  statistiques  démentent 
formellement  cette  assertion;  nous  voyons  en  effet  (t.  P%  p.  624)  que  le  nombre 
des  fractures  de  l'humérus  est  sensiblement  inférieur  de  moitié  à  celui  des 
os  précités,  car  sur  un  total  de  quarante  mille  deux  cent  soixante  dix-sept 
(40,277)  fractures,  il  existe  six  mille  deux  cent  cinquante-cinq  (6,255)  frac- 
tures de  jambe  et  seulement  trois  mille  seize  (3,016)  fractures  de  l'humérus, 
soit  une  proportion  de  15,53  p.  100  dans  le  premier  cas  et  de  7,48  dans  le 
second. 

CaoMcs  et  variétés.  —  Ccs  fracturcs  pcuvcut  être  uniques  ou  multiples, 
transversales  ou  obliques,  simples  ou  comminutives  ;  elles  sont  dues  d'habi- 
tude à  l'action  d'une  cause  directe  (coups  de  bâton,  passage  d'une  roue  de 
voiture  sur  le  bras),  cependant  on  les  voit  aussi  se  produire  par  contre-coup 
dans  une  chute  sur  la  main  ou  sur  le  coude  ;  enfin  nous  devons  signaler  le 
rôle  de  l'action  musculaire.  L'humérus  est  de  tous  les  os  longs,  celui  dans  les 
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lin 


I» 


TO!ciûf?^uK|iiel  întervient  le  plus  souvent  ce  Tacleur  (aciion  àc  lancer  une 
pierre);  parmi  lesexeniplos  singuliers  il  convient  de  signaler  ceux  iiansles)|uels 
Foi  a  éié  Fracturé  dans  un  essai  de  force,  DeuK  individus  voulant  éprouver  la 
force  de  leur  poignet,  se  phiceril  en  face  Tun  de  Taulre,  les  doigts  entrelacés, 
et  cherchent  dans  celte  posilion  à  renverser  en  dehors  le  poignel  et  lavant- 
hras  de  radversairc.  Nous  relevons  dans  le  traîiê  d^llAsiaTON  huit  (8)  obser- 
valions  de  fractures  firoduîtes  par  ce  mécanisme. 

lie|iiac«uieiii,  —  Suivant  les  circonstances,  les  fragments  sont  susceptililes 
de  se  déplacer  selon  Tépaisseur  et  ta  hauteur  du  membre;  celte  dernière  dé- 
viation parait  plus  rare  rjuc  la  première,  le  poids  du  inenibre  s*op(»osant  au 
chevauchement  des  fragments  ;  elle  se  rencontre  plus  spécialement  dans  les 
fractures  oblie:iues,  le  fragment  inférieur  obéit  alors  à  faction  du  biceps  et  du 
triceps;  le  bracliial  antérieur  intervient  aussi  lors<ïue  la  fracture  siège  vers  la 
tiers  inférieur,  Notons  encore  le  déplacement  angulaire  et  rappelons  que 
toutes  ces  variétés  exislenl  parfois  ensemble  ou  se  combinent  deux  à  deux» 

Ainsi  que  Ta  fait  remanpierMALriMGNK,  pour  que  le  déplacement  se  produise, 
il  faut  que  le  périoste  soit  entièrement  rompu  ou  décollé  dans  une  grande 
étendue.  Or  le  périoste  de  rbumérus  étanllrès  solide»  il  arrive,  chez  les  jeunes 
sujets  en  parliculierj  que  rhumét  us  a  éclalé  en  plusieurs  fragments  et  cepen- 
dant sa  membrane  d'enveloppe  est  restée  intacte  ;  dès  lors,  pas  de  déplacement. 

fl^TmiMAmeff.  Pronoaiic.  —  La  présence  d'une  eccbymose,  la  douleur  attire- 
ront rallention  du  ctiirnrgien;  la  déformation  du  membre,  la  mobilité  anor- 
male, la  crépitation,  faciles  à  constater,  Tos  étant  accessible  à  la  palpalion 
dans  toute  son  étendue,  lui  permettront  ensuite  d  affirmer  la  fraclure  du  corps 
rie  riiumérus;  quelquefois  la  fracture  est  accompagnée  de  fourmillements, 
d'engourdissement  dans  le  membre,  troubles  qu'il  faut  attribuer  de  préférence 
à  une  lésion  du  radiai.  Dans  quelques  observations  l'artère  liumérale  a  été 
déchirée  par  les  fragments,  il  nous  suffit  de  signaler  semblables  conïplications* 

En  dehors  de  ces  cas,  le  pronostic  des  fractures  de  Thumérus  est  bénin. 
La  consolidation  se  fait  en  vingt-cinq  ou  trente  jours  chez  les  jeunes  sujets, 
Irente-cinq  ou  quarante  jours  chez  les  adultes;  deux  mois  seraient  nécessaires 
pour  les  fractures  obliques  (Nn:AiSE).  Le  chirurgien  surveillera  avec  soin  Tap- 
pareil  pendant  toute  la  durée  du  traitement,  car,  [il us  que  toutes  les  autres» 
iies  fractures  sont  exposées  aux  pseudarthroses. 

Traitement.  —  Les  deux  préceptes  suivants  empruntés  à  An,  RicuAnn  de- 
vront servir  de  guide  au  praticien  appelé  à  traiter  une  fracture  de  rimmérus  : 
i*  Un  appareil  de  fracture  du  bras  est  illusoire  s'il  nirnmobilise  pas  farticu- 
lation  supérieure,  c'est-à-dire  celle  de  Tépaule;  5*"  rbunjêrus  est  men'eilleu- 
sement  disposé  pour  trouver  à  sa  contention  un  appui  eflicace  contre  le 
tronc,  il  faut  donc  toujours  immobiliser  Hiumérus  sur  les  parties  latérales 
*lc  la  poitrine.  Nous  rejetons  complètement  les  appareils  ordinaires  k 
attelles,  ijui  ne  sauraient  en  rien  immobiliser  répaule,  et  nous  préconisons 
les  appareils  modelés  faits  avec  du  carton  ramolli  ou  du  plàUe;  le  chirur- 
gien construira  ainsi  une  sorte  de  gouttière  qui  emboîtera  Tépaule  et  main- 
tiendra Tavant-bras  sur  le  bras.  Le  membre  supérieur  ainsi  emballé  sera 
appliqué  contre  le  tronc  à  Taide  d*une  écharpe  ou  de  tours  de  bande*  On  doit 


^g^^^ 
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aussi  surveiller  la  réduction,  «  elle  sera  complète  lorsque  le  bras  aura  retroiné 
sa  longueur,  sa  forme,  son  épaisseur,  que  Tépicondyle  sera  sur  la  mêiw 
ligne  que  Tinsertion  du  deltoïde  et  la  portion  la  plus  saillante  de  Tépaulei 
(Nélaton). 


,>"  RUI'TDUES     MUSCULAIUES 

Bibiioirrapbie.  —  Sanson,  Gaz.  des  Hop,,  183 i.  —  Uueteh,  Arch.  f.  klin.  Chir.,  \^ 

—  Jarjavay,  Unionméd.,  18G3,  t.  XVIII.  —  Asiii:rst,  Philadelphia  Med.  Tiwm,  iî<13. 

—  PoNCET,  Gaz.  des  Hop.,  1873.  —  Buoca,  Journ.  de  méd.  et  de  chir,  prni.,  1813. 

—  l'iiDE,  Arch.  f.  klin.  Chir.,  1871.  —  Bkooke,  Xancukde,  Philadelphia  Med.  Tian, 
iHli.  —  Krabbel,  Arch.  f.  klin.  Chir.,  1879.  —  Maydl,  Deutsch.  Zeitsch.  f.  Ckir.. 

Thèse  de  Paris.  —  1880,  Régeabd. 

Il  existe  dans  la  science  un  certain  nombre  de  faits  de  ruptures  du  biceps 
et  du  triceps  brachial.  Maydl  a  pu  réunir  dans  son  travail  dix-sept  (17)  obser- 
vations de  ruptures  du  premier  de  ces  muscles  et  trois  cas  de  rupture  du 
triceps. 

La  déchirure  du  biceps  est  partielle  ou  totale  :  parmi  les  dix-sept  (17)  obser- 
vations ci-dessus  relatées,  nous  relevons  dix  (10)  ruptures  complètes  elsepl 
(7)  incomplètes.  Ainsi  qu'il  fallait  s'y  attendre,  le  biceps  droit  se  trouve  plus 
fréquemment  atteint  que  le  gauche  (treize  (13)  ruptures  du  biceps  droit,  qualre 
(4)  du  biceps  gauclie). 

Habituellement  la  lésion  siège  sur  le  corps  du  muscle  et  un  peu  au-tlessas 
du  tendon  inférieur;  dans  les  cas  précédents,  deux  fois  seulement  la  porlion 
supérieure  du  muscle  était  intéressée. 

C'est  d'ordinaire  pendant  un  effort  que  se  produit  la  rupture  musculaire. 
Sanson  Ta  vue  survenir  chez  un  terrassier  au  moment  où  il  lançait  une  pelleté»' 
de  terre,  Vincnowra  observée  dans  un  violent  accès  de  délirium  tremens.eu 
outre  quelquefois  cet  accident  complique  les  luxations.  Les  symptômes  ol  li 
traitement  de  ces  ruptures  musculaires  ayant  été  déjà  exposés  tome  Y* 
page  380,  nous  renvoyons  le  lecteur  à  cette  étude. 


^.±—  Iziflammations.  —  Tumeurs.  —  Anévrysmes 

1"    AIJCKS.  —   l'HLEr.MONS 

On  rencontre  dans  la  région  du  bras,  des  abcès,  des  lymphangites, des  plile^î- 
mons  superficiels  ou  profonds,  etc.  Ces  diverses  lésions  sont  dues  à  des 
causes  locales  (plaies,  contusions,  application  de  vésicatoires,  de  cau- 
tères, piqûres  de  vaccine)  ou  bien  elles  sont  consécutives  à  une  phlegmasie 
(le  la  main,  de  Tavant-bras,  du  poignet.  Nous  devons  signaler  rinflammalioo 
de  la  bourse  séreuse  olécranienne  parmi  les  causes  les  plus  communes  «lu 
phlegmon  du  bras.  Le  pus  est  encore  susceptible  de  suivre  une  marche  TttKh 
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|de  elde  se  propager  du  tissu  cellulaire  de  l'aisselle  à  celui  du  bras*  Comme 

fait  remarquer  VcLPE;At\  ki  laxité  ilu  tissu  cellulaire,  ralt^ence  d'un  plan 

sîslaal  sur  les  faces  unlérieiire  cl  interne  du  lissu  rendent  ïe  diîïijnostîe  des 

ss  assez  délieal,  et  expliquent  pourquoi  ils  ont  été  souvent  confondus  avec 

leme  indaunnatoire;  il  est  aussi   fort  difficile  à  la  région  anlérieure  de 

connaître  si  le  pus  siège  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ou  s'il  occupe 

\  loge  du  lu  ceps, 

rDaris  rouverture  de  ces  abcès  le  chirurgien  évitera  la  basilitfue  et  lacépha- 
|ue  dont  la  positioti  est  constante;  les  incisions  en  cas  di*  [ildeginon  m* 
ront  ùtre  ni  trop  rapprochées  ni  tnq>  étendues,  car  la  pean  de  la  région  se 
xgrène  avec  une  remarquable  facilité. 


mifbie.   —  fichinoroifues.  —    Dupi:ytr|':n,  fîtfiL  de  la  Sor,  anal*.  1833.   — 
^J£M^R^il'AY,  Gaz,  des  Uôp,,  IHfi!),  —  Kri.sTEri,  ikri^  fiiitu  IVarhm^.  1H70, 

)es  lipomes,  des  nécromes,  des  tumeurs  fibreuses  ont  été  observés  dans  la 

îion  du  bras,  où  ils  ne  préseulent  du  reste  aucun   caraclère  particulier. 

muscles  du  bras  (biceps,  triceps,  bracbial  antérieur^,  sauf  au  voisinaj^c 

i  nerfs,  peuvent  aussi  être  le  siège  de  kystes  hydalîques.  Le  rliagnostîc  de 

.  tumeurs  est  des  [dus  épineux,  car  dans  presque  tous  les  faits  connus  des 

^scrvateurs  du  plus  grand  mérllc  ont  été  induits  en  erreur.  Gi:nr*Y  prit  un 

sledu  brachial  antérieur  pour  un  cancer;  Blandin  diagnostiqua  une  tumeur 

fcre;  OEMARQirAv  crut  dans  un  cas  â  Texistence  d'un  lipome,  dans  Tautre  à 

.présence  d'un  abcès  froid. 

fOn  trouve  aussi  dans  la  science  un  certain  nombre  de  faits  démontrant  la 
ésence  d'écbinoco(|ues  dans  Tépaisseur  de  rimmérus,  presque  toujours 
core  le  diagnostic  fut  impossible. 

Parmi  les  tumeurs  malignes,  nous  devons  mentionner  les  osléomes,  les 
ïndromes  et  ostéosarcomes  qui  nécessitent  d'ordinaire  ïa  désarticulation. 


3»   ANéVRYSMES    J)E    l/lï  L:  M  tll  ALE 


Ii4isrii|iiiie.  —  Consulter  les   Tmités  généraur  ut  Vk^nkliil  (J.-M.).  Th,  de  Faris, 

|8Ui.  —  rUircYTBEN,  Leçons  oraks,  l.  1"',  p.  ^(iî-i!îM;.  ^-  fUi;ï>ï:NS,  Gaz.  ite^  Hôp,, 

|i841.  ~Vo[LLEMïEa,  BulL   de  Ihrrap.,  IH43,  —  Iîlanùi?*,  Ibid.,  IKiG.  —  Foi.ïjn, 

lém.  de  la  Soc.  de  cA/r.»  t.  Il,  p.  5*2,  —  CuAnNAL.  Àrch.  tjén,  de  méd.,  1817,  t.  Ill, 

3t6.  —  Valette,  Gaz.  dc$  llôp.,  1X53,  p.  55^2.  —  Vial,  BulL  de  thérap.,  iHi[), 

XXXVII,  p*  51  i.  —  MAUJdLTN,  Soc.  de  chiv.,  185i,  p.  'S'Ml  —  LAc.nANiiE,  Gaz.  des 

^/dp*»  IK57»  \y.  Hfi.  —  II.  LArmEv,  Bittî.  de  la  Soc,  de  Mr.,  IK57,  p.  iâl.  —  Denucé, 

Jaz.  des  IIôp.,  1860,  p,  ITU.  —  Larbk,  BhîL  de  la  Soe.de  ckû\,  18115,  p.  421.— 

p'ouYDEFtAT*  Biill.  de  lu  Soc.  anat.j  L  IX.  p*  39,  —  Ciiaueut,  Becneil  de  mém.  de 

^éd.  miUL,  1869,   p.  t\KK  —  Tillal'X,  Butt.  de  thérap.,  1866,  t.  LXXl,  p.  5i3.  — 
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PÉTREQuiN,  Union  médicale,  1870,  p.  856.  —  Cazin,  HulL  de  la  Soc.  de  cftir,  isr, 
p.  15.  —  J.  Bœckel,  Gaz.  hebd.,  1877,  p.  343. 

A.   —  ANÉVRYAMRS    AHTÉIIIELS 

Sous  ce  nom,  nous  comprendrons  les  anévrysmes  qui  surviennent  au  bris 
et  au  pli  du  coude;  ces  derniers  sont  de  beaucoup  les  plus  communs. 

Étioiofçie.  —  La  question  des  anévrysmes  de  riiumérale  a  heaucoup  perdu 
de  son  intérêt  depuis  Tabandon  de  la  saignée  de  la  médiane  basilique  au  pli 
du  coude.  En  effet,  la  plupart  des  tumeurs  anévrysmales  reconnaissaieni 
pour  origine  une  saignée  malheureuse  dans  laquelle  la  lancette  enfoncéelrop 
profondément  intéressait  en  même  temps  la  veine  et  Tarière  dont  ello  n'est 
séparée  que  par  l'expansion  aponévrotique  du  biceps.  Pétrequin  avait déji 
insisté  sur  Timportance  des  anomalies  artérielles  de  Thumérale,  suffisantes 
pour  expliquer  un  certain  nombre  d'accidents;  à  diverses  reprises  nous  avons 
vu  une  radiale  née  prématurément,  côtoyer  dans  le  tissu  cellulaire  soos- 
cutané  la  veine  médiane  basilique,  et  il  y  a  peu  d'artères  qui  soient  ansâ 
sujettes  aux  anomalies. 

Toutes  choses  égales,  les  anévrysmes  traumatiques  sont  bien  moins  rare? 
que  les  anévrysmes  spontanés,  habituellement  liés  à  la  syphilis  ou  àTt 
thérome. 

Anatomie  pathologique.  —  Toutes  Ics  Variétés  d'anévrvsmes  artériels  se 
rencontrent  sur  Thumérale  ;  une  saignée  qui  blesse  l'artère  engendre  d'a- 
bord un  anévrysme  diffus  primitif;  seuls  les  anévrysmes  spontanés  méri- 
tent réellement  d'être  appelés  circonscrits.  Relativement  à  leur  volume  le> 
anévrysmes  de  Tliumérale  appartiennent  à  la  classe  des  petits  anévrysmeî: 
cependant  on  en  a  vu  acquérir  de  grandes  dimensions,  s'étendre  de  l'aisselle 
au  coude;  nous  avons  observé  une  tumeur  grosse  comme  les  deux  poinçs 
à  la  partie  moyenne  du  bras. 

Laissant  de  côté  tous  les  caractères  généraux  communs  aux  anévrysmes  on 
général,  nous  nous  bornerons  à  attirer  l'attention  sur  les  connexions  île  res 
tumeurs  avec  les  organes  voisins;  elles  se  font  remarquer  par  leur  lon- 
dance  à  se  propager  de  bas  en  haut,  entre  le  biceps  et  le  brachial  anti^rieur. 
Les  rapports  immédiats  de  la  poche  avec  le  nerf  médian  dans  les  dilTérenls 
points  du  trajet  de  l'artère  rendent  compte  des  tiraillements  de  ce  tronc  ♦'!  d^ 
certains  symptômes  subjectifs  que  nous  énumérerons  plus  loin.  Eu  s'acmis- 
sant,  l'anévrysme  de  la  brachiale  n'a  pas  de  tendance  à  se  porter  vers  les 
parties  profondes;  il  soulève  les  téguments  et  respecte  le  plan  osseux  sous- 
jacent. 

SyinptùmeM.  —  Toulc  plaie  incomplète  de  l'artère  humérale  traitée  par  U 
compression  expose  à  l'anévrysme;  au  moment  du  premier  pansement  li* 
chirurgien  est  amené  à  soupçonner  Texistencc  de  ranévrysme  diffus  trau- 
matique:  le  bandage  de  la  saignée,  i)ar  exemple,  a  été  mal  supporté  et  le  ma- 
lade a  ressenti  dans  son  avant-bras  et  sa  main  de  l'engourdissement  on  des 
douleurs;  la  région  très  gonflée  devient  le  siège  d'un  épanchement  sangui» 
diffus  animé  de  battements  isochrones  au  pouls  du  côté  opposé;  dans  les  pre- 
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mières  périodes  le  mouvemeal  d'expansion  rcstr  ohsctir.  Plus  tani  lof§  symp- 
lômes  classiques  ne  laissent  aucun  Joule.  j 

Certains  anévrysmes  spontanés,  insiilieux  unt  un  ncvi-ioppenierii  ient  et 
n^altironl  l'atlenlion  que  par  leur  volume  ou  Texislence  de  troubles  nerveux 
p«^riphériques,  élancements,  douleurs,  rournjillements  dans  la  zone  d*inner- 
vaiion  du  médian  ou  du  brachial  cutané.  Ces  troubles  nerveux  acquièrent 
parfois  une  plus  jurande  ^'ravilé  et  aboutissent  à  des  par  alysies  partieUes. 

Grâce  à  la  richesse  des  anastomoses  autour  du  coude,  t^rùce  aussi  aux 
bifurcations  prématurées,  la  circulalion  du  membre  n*esl jamais  compromise; 
le  pouls  radial,  quoique  plus  faible,  persiste  et  r<i:dènie  survient  rarement  car 
les  veines  externes  sulTisent  pour  assurer  le  retour  du  san^^  veineux. 

Trniionieiit.  —  Toulcs  les  inéthudcs  de  traitement  ont  été  employées  pour 
la  cure  des  anévrysmes  de  Fliumérale;  Je  chirurgien  devra  loujonrs  essayer 
les  moyens  simples  avant  d*entrcprendre  de  véritables  opérations.  En  jvremier 
lieu  nous  conseillerons  remploi  de  la  bande  élastique  d'Esmarch,  ou  méthode 
de  Reid  appliquée  pendant  une  heure  et  suivie  de  ta  comi/resêioti  digilak  de 
rbumérale.  La  compression  directe  n'a  de  valeur  que  pour  les  tumeurs  bien 
circonscrites  et  récentes.  Droca  a  rapporté  douze  (12)  succès  obtenus  par  la 
compression  indirecte  pratiquée  à  Taide  des  compresseurs  mécaniques  ou  des 
doigts;  elle  se  fait  sur  Thumérale,  soit  à  la  partie  moyenne  du  bras,  soit  au- 
dessus  ou  encore  sur  la  sous-clavière.  Lors(|ue  le  chirujgiun  dispose  d'un 
grand  nombre  d'aides,  la  compression  digitale  rend  de  bons  services;  mais 
ou  peut  lui  reprocher  de  comprimer  en  même  temps  le  nerf  médian  et  d*oc- 
casionner  assez  souvent  d<.'  vives  soulfrances,  De.nlcé  guérit  un  anévrysme  en 
deux  heures  par  la  compression  totale. 

Là  {falcauo-punclure  compte  un  certain  nombre  de  succls;  dans  un  cas 
relaté  par  \ial,  la  guérison  lui  obtenue  sans  oblitération  de  rartère.  Nous  ne 
saurions  recommander  aujourd'hui  les  injections  coagulantes  de  perchlorureJ 
de  fer;  si  Jobert  el  d*aulres  leur  doivent  de  beaux  résultats^  qu'il  nous  sufllsôl 
de  rappeler  qu'un  opéré  de  Malgaigni:  succomba  à  la  suite  d'une  gangrène  da^ 
tout  le  membre,  et  que  CHAimi£n  a  relaté  un  accident  analogue.  Cuabert  a 
montré  qu'il  fallait  peu  compter  sur  la  llexion  forcée  qui  aurait  cependant 
réussi  dans  une  observation  de  Flel'rv. 

Lorsque  les  moyens  simples,  méthode  de  Ueid,  compression,  restent  inef- 
llcaces,  il  devient  nécessaire  d'avoir  recours  à  laUgature,  et,  en  pareille  occur- 
rence, la  méthode  ancienne  (ouverture  du  sac  et  ligature  des  deux  bouts  de 
rartère).  déjà  préconisée  par  les  anciens  el  par  Pétrequin,  parait  de  beaucoup 
préférable.  A  cet  égard  nous  partageons  en  tous  points  i'avisde  J.  Bœckel,  qui 
guérit  facilement  son  opéré  en  employant  le  catgut  et  le  pansement  antisep- 
tique. Donc  après  avoir  lié  le  vaisseau  au-dessus  et  au-dessous  de  Tané- 
vr^sme,  le  chirurgien  ouvrira  le  sac,  videra  les  caillots  et  tentera  la  réunion 
immédiate  de  la  plaie. 

Les  mélhodes  d'Anel  et  de  IJufiter  ne  mettent  pas  sûrement  à  Taliri  de  là 
récidive  et  exposent  aux  hémorragies  ultérieures. 
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R.    —    ANEVUYSMES    A  11  TÉ  H  10- V  E  I  N  F.  UX    DK    L'U  U  H  E  H  A  L  fc- 

La  situation  de  Tarière  huinérale  entre  deux  veines  d'une  part,  ses  rapport} 
presque  immédiats  avec  la  veine  médiane  basilique  ou  la  basilique  d'autrepart 
prédisposent  le  vaisseau  aux  anévrysmes  artério-veineux.  Toutes  les  variélés 
que  nous  avons  signalées  ailleurs  (voy.  t.  I",  p.  171)  se  rencontrent  au o^ude. 
Tantôt  le  sac  est  intermédiaire  aux  deux  vaisseaux,  tantôt  il  est  sur  l'an oq 
Tautre.  Sous  le  nom  d'anévnjHme  de  Parky  les  auteurs  décrivent  un  anévnaie 
artério-veineux  où  Tartère  se  trouve  en  communication  avec  deux  veines,  ii 
médiane  basilique  et  Tune  des. veines  satellites  de  Thumérale.  C'est  proba- 
blement un  exemple  analogue  qui  a  été  rapporté  par  Pouydeiiat. 

Si  dans  la  plupart  des  faits  publiés  la  communication  anormale  existait eoti^ 
la  médiane  basilique  et  l'bumérale,  il  en  est  quelques-uns  où  Tartère  s'abou- 
chait avec  une  de  ses  veines  satellites;  Voillemier,  Follin  ont  observé ceae 
variété. 

Symiitôine)».    Marche.    Terminaison.  —    LcS    débutS    de    Tanévrysme  par 

anastomose  du  coude  sont  assez  insidieux;  en  enlevant  le  bandage  de  la  sai- 
gnée on  constate  souvent  un  thrombus,  et  c'est  seulement  après  un  tempsasseï 
long  que  le  malade  remarque  la  présence  d'une  petite  tumeur  un  peu  sensible, 
saillante.  Un  examen  attentif  permet  de  reconnaître  que  cette  tumeur  eslaniu» 
de  battements  isochrones  au  pouls;  on  y  perçoit  le  thrill  et  roreilieei- 
tend  à  son  niveau  un  bruit  de  souflle  avec  renforcement,  souvent  les  veiia 
de  Tavant-bras  subissent  une  dilatation  anormale.  Ces  signes  ne  serainl 
exacts,  d'après  Follin,  que  pour  des  anastomoses  de  Tarlôre  avec  la  veine  mé- 
diane basilique;  sur  un  malade  ({u'il  a  eu  l'occasion  d'obsener,  il  n'u\aii 
«  aucun  frémissement,  aucune  pulsation,  aucune  augmentation  de  calibre JaD> 
le  plan  veineux  sous-cutané  »;  Tanévrysme  était  complètement  sous-ap-jne- 
vrotique. 

Par  lui-même  l'anévrysme  artério-veineux  du  pli  du  coude  n'a  pas  uneniarflif 
progressive;  fréquemment  il  reste  stationnaire,  mais  la  faiblesse  tk-s  mem- 
bres, les  douleurs,  l'inquiétude  du  blessé  nécessitent  Tintervention. 

Traitement.  —  La  compn^ssion  directe  au  début  et  indirecte  plus  lard  p'ja^ 
rait  être  avantageusement  essayée;  la  méthode  de  Reid  nous  paraît  t'îiatiûe*' 
indiquée  en  pareille  circonstance.  Giikrim  a  publié  une  guérison  en  Ir-jS 
heures  et  demie  pour  un  anévrysme  du  volume  d'une  noix  traité  parlac-'iD' 
pression  digitale  faite  à  la  partie  moyenne  du  bras. 

Toutes  les  autres  méthoiles  coagulantes  nous  semblent  plus  préju^liciab!* 
qu'utiles;  aujourd'hui  rextir[>alion  par  la  méthode  d'Antyllus  coiislitU'' '^ 
meilleur  moyen  j)()ur  guérir  radicalement  l'anéy-rysme  artério-veineux  J- 
rhumérale  ;  il  faudra  donc,  en  s'aidantde  l'hémostase  par  la  bande  »rE>niaKfc. 
inciser  la  peau,  mettre  la  tumeur  à  nu,  lier  les  vaisseaux  artériels  et  veioffl^ 
au-dessus  et  au-dessous  du  sac,  puis  ouvrir  ce  dernier  pour  le  liébarrJî?*^ 
des  caillots  qu'il  contient;  un  pansement  antiseptique  assurera  la  Té\0^ 
immédiate. 
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l"    COMPUKSSION     DES    NERFS    DU    BRAS 

Bibliographie.  —  Ollier,  Gaz.  hchd,  1805.  —  Weir  Mitciîel,  Usions  desnerfSyiSli. 
—  Trêlat,  Congrès  de  Lille  p.  l\iv(nic.  d.  Se,  1871,  et^Soc.  de  chir.,  1882.  — 
Panas,  Arch.  yen.  de  méd.y  1878,  t.  If,  p.  5.  ~  Poi:let,  BulL  de  la  Soc.  de  chir, 
de  Paris,  188-2. 

Thèses  de  Paris.  —  1850,  Taimié.  —  1800,  Uelmllet.  —  187i,  Chapoy.   —  1880,  I.a- 

BLANCIIERIE.  —  1881,  BOUI.ARAN. 

Thèse  (le  Lille.  —  1883,  Martin. 

Consultez  les  articles  Cubital,  Médian  et  Radl\l  des  Dictionnaires. 

Avant  l'observation  cI'Ollier  (1861),  la  compression  du  nerf  radial  par  les 
cals  dans  les  fractures  de  Thumérus  avait  été  signalée  par  Tailiié.  Depuis 
vingt  ans  les  exemples  se  sont  multipliés  et  il  est  possible  d'écrire  aujourd'hui 
l'histoire  de  ces  altérations  nerveuses. 

Étioio^ie.  —  La  position  toute  spéciale  du  nerf  radial  explique  la  fréquence 
relative  des  compressions  de  cet  organe  à  la  suite  des  fractures;  en  effet,  pen- 
dant une  bonne  partie  de  son  trajet  il  se  trouve  accolé  à  l'humérus,  particuliè- 
rement au  niveau  de  la  gouttière  de  torsion.  Que  l'humérus  soit  fracturé,  le 
nerf  radial  pourra  être  comprimé  excentriquement  par  le  cal  ou  encore  inclus 
dans  son  épaisseur;  ailleurs  on  le  voit  logé  dans  une  gouttière  ostéo-fibreuse 
à  la  surface  du  cal.  De  même,  dans  les  cas  de  chevauchement  le  tronc  est 
quelquefois  comprimé  par  un  fragment  ;  il  est  plus  rare  d'observer  la  piqûre 
du  radial  par  une  esquille  ou  encore  une  ossification  survenue  dans  son  épais- 
seur par  le  fait  du  transport  d'un  fragment  de  périoste. 

Weir  Mitchell  a  eu  l'occasion  d'observer  trois  (3)  fois  la  compression  du 
nerf  radial  dans  le  cal  des  fractures  par  armes  à  feu;  Poulet  a  déposé  au 
musée  du  Val-de-Gràce  un  humérus  provenant  d'un  blessé  de  Gravelotte  qui 
avait  une  ostéomyélite  avec  séquestre  invaginé  à  la  suite  d'un  coup  de  feu  ;  le 
nerf  radial  était  paralysé;  l'autopsie  pratiquée  quatorze  ans  après  la  bles- 
sure démontra  que  cet  organe  aplati  à  la  surface  de  l'os  était  le  siège  d'une 
névrite  interstitielle  fort  curieuse.  Evelyn  Little  rapporte  le  cas  d'un  nerf 
radial  devenu  névromateux  au  voisinage  d'une  pseudarlhrose  de  l'humérus. 

Les  autres  nerfs  du  bras  échappent  beaucoup  mieux  à  cette  cause  de  com- 
pression; leur  éloignement  de  l'os  explique  cette  immunité;  cependant  le  nerf 
cubital  en  se  rapprochant'  du  coude  devient  plus  exposé  et  Panas  a  publié  des 
observations  probantes  sur  la  paralysie  du  nerf  cubital  par  suite  de  névrite 
chronique  hypertrophirjue  au  niveau  de  la  gouttière  épitrochléenne;  dans  un 
fait  il  s'agissait  d'un  os  sésamoïde  anormal  développé  dans  l'épaisseur  du 
ligament  latéral  interne  ;  une  fracture  de  la  trochlée  humérale,  la  disparition 
de  la  gouttière  dans  un  autre  cas  rendaient  comj)te  de  la  compression.  (Iranger 
avait  déjà  mentionné  trois  (3)  exemples  de  fracture  du  condyle  interne  de 
riiumérus  avec  paralysie  du  cubital;  Denucé  fit  la  résection  avec  succès  dans 
une  circonstance  analogue. 

Certaines  exostoses  seraient  susceptibles  de  comprimer  les  nerfs;  nous 
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citerons  en   particulier  Texostose  en  épine  d*acacîa  qui  souleviûlJ 

médian  dans  quelques  observations  rafïportees  |>ar  Poclet  à  la  Sfl 
Liiirurgie  (188^).  Elle  siège  à  O'",00  ou  0'%U7  au-desëus  de  riulerligiie  «1^ 
sur  le  trajet  du  paquet  vasculo-nerveux  (fig.  19:2). 

Il    nous  reste    à   rappeler  des  laits   exceptionnels    qui  olTrenl  UQ 
imér«H;  IIutin  parle  d'un  aiaiin  qui  eût  le  nerf  médian  Iklié  dans  roâj 
balle  ramée  et  qui  succomba  au  tétanos.  Ailleurs  des  néoplasmes  ui) 
périostiques  ont  pu  comprimer  les  nerfs  et  en  particulier  le  radiaL 
nous  avons  vu  Davot  (de  Kcniics)  extirper  un  lipome  izrus  rormro- 


Fî^.  i9t  -^  ExosIdi«  do  r»xtr«iiiîtë  iufdrieiire  de  l'humérut  (PoutiT,  Sm.  ie  ehir^lUt* 
(Uiiâéo  du  Vtl'(lo-&ràoe.) 

englobant  le  nerf  radial  au  niveau  de  la  gouttière  de  torsion;  il  avait  i 
miné  la  paralysie  tles  extenseurs, 

Anatoiuie  paciaoïoiçiqne.  —  Les  lésions  ne  difTèrenl  pas  de  celles  que 
avons  mentionnées  en  parlant  de  la  compression  des  nerfs.  Assez  souw 
nerf,  dans  les  fruclures,  se  trouve  comme  dans  le  faîtd^OLUEit,  <  t^^- 
une  gouttière  osseuse  longue  de  0'%05,  renflé  en  baut  comme  Uh  - 
et  étranglé  par  une  pointe  osseuse  j.  Le  contraste  est  frappant  entre  \ê 
volume  du  nerf  au-dessus  et  son  alropliie  au-dessous  du  point  comjK 
Dans  plusieurs  observations  les  auteurs  rapport<^nt  que  le  nerf  était  etàJi 
façon  d*un  plexus  (Trélat). 

%iiipcômes.  —  Dans  les  compreshioii?^  par  iiacture,  cas  les  i  ' 
les  phénomènes  subjectifs  et  objectifs  n'apparaissent  pas  ih   . 
maintes  fois  l'attention  du  chirurgien   n'est  attirée  sur  la  paralysie  quai* 
ment  où  le  membre  sort  de  l'appareil;  les    phénomènes  de  coinpncs 
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pourraienl  même  passer  inaperçus  si  le  malade,  dans  quelques  faits,  ne  se 
plaijînaild*uiieérupUoii  insolite  sur  le  trajet  des  filets  nerveux  ou  à  leur  extré- 
mité. Récemment  un  eczéma  des  doigts  nous  fU  reconnaître  une  compresaian 
passagère  du  radial  par  un  cal  exubérant  de  Thuraérus.  ' 

Ces  compressions  prolongées, lentes,  persistantes,  amènent  assurément  une 
dégénération  plus  ou  moins  complète  des  libres,  d'où  résultent  des  troubles 
graves  de  la  motilité»  do  la  sensibilité  et  de  la  nutrition.  Nous  ne  saurions 
insister  ici  sur  la  paralysie  de  chacun  des  nerfs  du  bras,  sur  ratlitude  déter- 
minée par  ri  m  puissance  de  tel  ou  tel  groupe.  De  même  les  sensibilités  sont 
abolies  à  des  degrés  divers,  ou  bien  il  existe  de  vives  douleurs.  Les  plaques 
anesthésiques  du  dos  <lc  la  main  paraissent  fréquentes  dans  la  compression 
du  nerf  radiaL  Enllu  a  certaines  périodes  de  l'allection  surviennent  des  érup- 
tions bulleuses,  des  ecieémas* 

Une  particularité  nous  semble  intéressante;  les  troubles  fiuiiqionnels  ne 
resteraient  pas  constamment  limités  à  la  zone  du  nerf  tjui  est  coïnprimé,  et  il 
semblerait  que  la  névrite  puisse  se  propager  à  d'autres  nerfs.  Ainsi,  dans  le  fait 
de  PoTLET,  le  nerf  médian  était  seul  soulevé  par  une  exostose  et  cependant  les 
muscles  innervés  par  le  nerf  cubital  étaient  également  paralysés. 

Relativement  à  leur  marche,  les  symptômes  varient;  tantôt  après  une  pro- 
gression régulière  qui  correspond  h  la  [»ériode  de  formation  iln  cal,  les  acci- 
d^'iits  s'alténinMit  [nntv  disparaître  Ini'sque  la  virole  externe  a  disparu  ;  tanlùt 
au  contraire  on  les  voit  persister  indéliriirnent  et  compromettre  l'usage  du 
membre. 

Trciiieitioiti.  —  LorsquB  le  chirurgien  est  appelé  à  constater  une  paralysie 
périphérique  de  Tun  des  nerfs  du  bras,  il  doit  rechercher  avec  soin  les  causes 
mécaniques  qui  pourraient  Texpliquer.  Si  ces  accidents  persistent  nialgré 
l'éiectrisation,  le  massage,  les  bains  >iulfureux,  les  douches,  la  question  d'une 
intervenli  m  chirurgicale  se  présente.  Or  il  est  indiqué  en  pareil  cas  ile  lever 
rétranglement,  <lç  désenclaver  le  nerf  compris  dans  an  cal,  de  le  libérer  s'il 
est  entouré  par  un  néoplasme,  soulevé  par  une  exostose.  Cette  praticfue  inof- 
fensive  avec  Tantisepsie  a  déjà  donné  de  si  beaux  résultats  qu'elle  doit  être 
érigée  en  principe  dans  le  traitement  des  compressions  nerveuses.  Les  succès 
obtenus  par  l'intervention  sont  si  nombreux  depuis  la  belle  opération  faite  par 
OtUEn  en  1804,  qu'il  nous  semble  inutile  de  citer  tous  les  laits.  Rap[)elons 
seulement  les  opérations  faites  en  France  par  Trélat,  Verneuil»  Le  Foax, 
TiLLAux,  PoLAiLLON,  Paquet,  Terrîer,  Poi  let.  Quclques  tentatives  ont  échoué, 
mais  sans  aggraver  la  situation  des  blessés  (Lannelongcîê,  Ogstox,  Delkns,  etc.)* 

Évidenimenl  Tintcrvention  variera  suivant  les  cas;  la  gouge  et  le  maillet  con- 
viennent si  le  nerf  est  enclavé,  s'il  y  a  une  exostose;  au  besoin  l'opérateur 
associera  Télongation  à  la  libération  du  nerf;  on  a  remarqué  que  les  plaies  ne  , 
se  réunissaient  pas  primitivement,  du  moins  dans  la  profondeur;  c'est  là  un 
petit  inconvénient.  Quoi  qu'il  en  soit,  les  troubles  fonctionnels  disparaissent 
insensiblement;  raméliorationsera  plus  rapide  en  ayant  recours  aux  courants 
électriiiues  et  à  la  gymnasticiue»  l*eu  ci'iinnées  après  Topération  le  petit  malade 
de  TiiKLAT  obtenait  un  prix  de  gymnastique. 
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CHAPIÏIIE    V 
AFFECTIONS    DU    COUDE 

il  !•'.  —  Plaies  du  coude 

l*»     PLAIES    DIT    COUDE     PAR     ARMES     BLANCHES 

C'est  particulièrement  aux  armées  que  s'observent  les  plaies  pénétranles  ù' 
l'articulation  par  les  instruments  tranchants,  les  sabres,  les  baïonnettes: Ri- 
VATON,  D.-J.  Larrey,  Gama  font  mention  de  vigoureux  coups  de  taille  qui  uni 
sectionné  Tolécrâne,  le  cubitus  et  le  radius  et  même  rexlréinité  inférieun* 
lie  rhumérus.  Pingaud  en  a  relevé  quatorze  (14)  exemples.  Dans  le  faitdr 
Gama,  l'avant-bras  ne  tenait  plus  que  par  les  muscles  antérieurs.  Aujourd'hui 
de  semblables  lésions  sont  devenues  plus  rares.  En  pareille  occurrence  rarliirilr 
ost  inévitable;  tantôt  elle  est  simple,  exsudative  et  congestive;  ailleurs  eH^ 
alTecte  le  type  de  Tarthrite  plastique  et  aboutit  à  l'ankylose  ;  enfin,  maintes  fe 
l'arthrite  passe  à  la  suppuration,  avec  toutes  ses  conséquences  et  ses  com- 
plications; l'amputation  du  membre  fut  jugée  nécessaire  i»our  un  malad»''^ 
Larrey. 

La  fréquence  de  rankylose  a  été  notée  par  les  auteurs  et  il  nous  jiarall 
difficile  de  l'éviter  car  les  règles  thérapeutiques  consistent  à  faire  rocclusi'Hid'" 
la  plaie  et  l'immobilisation  de  la  jointure  dans  une  position  fléchie.  Si  rin!l!i'"- 
mation  aiguë  survient,  le  mieux  sera  de  débrider  largement  rartick.  it  !• 
drainer  et  de  panser  la  plaie  diaprés  la  méthode  antiseptique.  PIusiour^  l"iîi' 
chirurgien  dut  enlever  des  portions  d'os  menacées  de  nécrose. 

2°  p.i.EssunKs  Dr  coide  par  aumes  a   keu 

Nous  aurons  principalement  en  vue  les  blessures  pénétrantes,  car  lespiai^ 
péri-articulaires  n'ont  qu'un  intérêt  secondaire;  en  efi'et,  la  seule  gravité qu'elli^ 
présentent  résulte  de  la  blessure  des  gros  vaisseaux  et  des  troncs  neneie- 
Les  préceptes  généraux  exposés  ailleurs  leur  étant  applicables,  nou?  "^ 
insisterons  pas. 

Relativement  à  leur  fréquence,  les  plaies  avec  fracture  du  coude  ociii|'<*' 
le  troisième  rang,  après  Tépaulo  et  le  genou;  les  reclierches  de  toTH'^ 
montrent  que  le  coude  droit  est  plus  exposé  que  le  gauche,  ce  qui  W^b 
position  spéciale  du  côté  du  corps  pendant  le  tir.  D'autre  part  Domimoi* ' 
montré  que  les  neuf  dixièmes  des  lésions  par  armes  à  feu  du  coude élai^ 
produites  par  des  balles,  et  le  reste  par  des  éclats  d'obus.  La  proporlionf*" 


AFFECTIONS  DU  COUDE. 


7i5 


tive  des  plaies  pénétrantes  du  coude  par  rapport  aux  blessures  par  armes  à 
feu  en  général  est  de  2,4  p.  100.  Les  relevés  de  la  guerre  américaine  portent 
sur  deux  mille  six  cent  soixante-dix-huit  (2678)  coups  de  feu. 

Sjmptômea.  Marche.  CompiicAiioo».  —  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  les 
notions  communes  à  toutes  les  blessures  des  grandes  articulations;  si  la  simple 
ouverture  de  la  jointure  a  une  certaine  part  dans  la  gravité  de  ces  trauma- 
tismes,  la  coïncidence  de  fractures  esquilleuses,  irradiantes,  s'ctendant  au 
loin  aux  diaphyses,  joue  le  rôle  principal.  Il  y  a  à  cet  égard  une  extrême  va- 
riabilité; tantôt  Tun  des  trois  os  est  seulement  écorné,  Assuré',  tantôt  des 
dégâts  considérables  transforment  Tarticulation  du  coude  en  une  véritable 
bouillie  d'esquilles. 

Toute  fracture  du  coude  de  cette  nature  entraîne  à  sa  suite  Tarthrite  aigu** 
traumatique  avec  ses  complications  éventuelles,  pyohéniie,  septicémie;  les 
parties  molles  réagissent  également  et  bien  souvent  les  phlegmons  compro- 
mettent la  conservation  du  membre  et  même  la  vie.  Signalons  encore  Tostéo- 
myélite,  complication  très  grave  et  relativement  fréquente'. 

Traitement.  —  Gràcc  aux  statistîques  considérables  dressées  depuis  quel- 
ques années,  les  lignes  générales  du  traitement  des  fractures  par  armes  à  feu 
du  coude  nous  semblent  bien  dessinées.  Avec  Fischer,  nous  passerons  succes- 
sivement en  revue  la  valeur  des  trois  grands  modes  de  traitement  :  conserva- 
tion, résection,  amputation. 

!•    STATISTIQUE    DES    COUPS    DE    FgU    DU    COUDE    PENDANT   LA*  CUERRE    D*AMÉR10UE 
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i*'  RcsuUnts  de  la  conservation.  —  Si  Ton  envisage  les  résultats  fournis  par 
la  conservation  au  point  de  vue  fonctionnel,  on  ne  tarde  pas  à  reconnaître  que 
les  guérisons  avec  rétablissement  des  fonctions  sont  exceptionnelles;  très 
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âouveiil  il  persiste  des  flsliites,  des  paralysies,  des  alrophies^  de^  ^i^^lH 
dans  de  mauvaises  posiUons;  Fischer  reproduit  les  résuUats  de  la  gucifl 
1870-1871,  assurément  plus  favorables;  ainsi,  sur  soixante4rois(63)  cas.fl 
Nigi  K  relève  0,1  p.  l*JO  coudes  mobiles,  1 1  p.  100  ankyloses  incomplèll 
81,0  p.  KH>  ankyloses  fixes.  De  son  côté  Evers  trouve  vingt-trois  (23)  anlqfl 
sur  viiigt-huil  (;28)  blessés.  ■ 

AulieCûis  ou  considérait  la  mortalité  consécutive  aux  coups  de  feu  du^ 
comme  très  élevée;  jusqu'en  1800,  nous  voyons  eu  efTel  Texpeclaliori  rlonli 
une  mortalité  de  04,2  p.  100.  Or  les  dernières  grandes  guerres,  celles  dM 
rique  et  de  1870  en  particulier,  ont  notablement  modifié  les  opinions auci^ 
à  cet  égard  Dans  le  lableau  précédent  la  mortalité  pour  la  guerre  dld 
ri(|ue  n'est  que  de  10,3  p.  i(K},  et  pendant  la  guerre  franco-allemàïnl^ 
9,8  p.  100.  Parmi  les  causes  de  mort  les  plus  communes,  il  convient  iéÊ 
lapyéniie,  la  jKJiirrilure  d'bôpital/les  hémorrai,'ies.  Aussi  la  conservation st 
sim  pi  il]  cation  du  foyer  et  Temploi  de  la  métbode  antist*plique  duil-ellfiJl 
la  règle  dans  les  coups  de  feu  du  coude.  Évidemment  rimmobilisatioifl 
assurée  et  le  membre  placé  dans  une  [josilîon  convenable*  ■ 

Hescttioti  du  coude,  —  Tous  les  renseignements  que  nous  possédons sH 
sujet  sont  dus  au  grand  travail  de  Gl'rlt  qui  arrive  pour  le  coude  à  \ïntm 
lalité  de  ^i,59  p.  tOO.  11  est  vr:ii  que  ces  lésultats,  antérieurs  â  bi       ' 
antisi.^pliquc,  ne  seraient  probablement  plus   exacts  aujourd'hui;  j" 
;:uerre  de  Sécession,  cinq  cent  vingt-neur(529)  résections  ont  donné  anentf 
talité  de  22,4  seulement.  En  tcmant  compte  de  l'époque  à  laquelle  1 
tiiHis  de  résection  ont  été  pratiquées,  on  obtient,  d'après  ("iIirlt,  b- 
suivantes  :  la  mortalité  des  résections  primitives  égale 'âl^tîO  p.  lOOjl 
lions  intermédiaires  (troisième  au  septième  jour)  29,27  p.  100;  réseclio 
condaires  (>cpt  fi  vingt  jours)  28,48  p.  lOlJ;  résections  tardives,  niartifl 
Ces  cliifîres  montrent  ce  que  Texpérience  avait  déjà  appris,  à  savoir  qMÏ 
opérations  tardives  et  primitives  oiïrent  moins  de  dangers  que  les  autres. 

Si  maintenant  nous  examinons  U'^  résections  du  coude  au  point  »le  vue  to 
résultats    binclionnels,  Guîar    nous    apprend    qu'ils    sont   favorables 
29,-29  p.  100  des  cas  et  défavorables  dans  70,71  p.  100;  dans  la  plupart  deij 
les  fonctions  étaient  médiocres  et  les  membres  peu  utiles.  Fischer  faitrî] 
qucrque  les  conséquences  de  la  résection  totale  du  coude,  opinion  qml 
pas  partagée  par  beaucoup    de  chirurgiens,  semblent  plus  avantag«-'U*el 
celles  de  la  résection  partielle,  mais  d'une  façon  générale  la  résection  dtil! 
à  la  suite  des  coups  de  feu  est  une  opération  condamnée.  Peut-être  a-lH 
tort  de  comparer  les  résultats  qu'elle  donne  avec  ceux  de  la  conservatioUj 
les  deux  méthodes  de  traitement  s'appliquent  à  des  cas  dilTérents;  i 
leurs  terminaisons  ne  sont  pas  susceptibles  d'être  mises  en  parallèle I 
moins  l'opinion  générale  semble  de  moins  en  moins  favorable  à  la  n'* 
Celle-ci  laisse  à  sa  suite  des  membres  (lollants  qui  ne  sont  pas  souveiîH 
utilité  réelle;  la  reproduction  des  os  réséqués,  alors  même  que  lest'*"*' 
de  conservation  du  périoste  ont  été  faites,  ne  s'effectue  presque  jama^ 
aussi  faire  intervenir  dans  {'appréciation  des  cas  défavorables  lapa 
muscles  du  membre. 


î*i  u  iinmanl  ce  qui  a  trait  aux  résections,  rappelons  que  ses  résuUals  »inf 

Icléiiuns  lion  nombre  de  cas  assez  mauvais  pour  iiéet»ssïter  l^ampulriUun  iilte- 

I  rieure  du  bras.  C'est  ainsi  que  pendant  la  guerre  d'Amêritiue  il  a  fallu  amputer 

I  le  bras  chez  soixante-quatre  ((U)  blessés  sur  lesquels  virij^l-einq  (i5)  ont  sno 

combé,  ce  qui  donne  pour  celte  0[)**ration  une  inortnlité  de  30  p.  lOO. 

Amputation.  —  La  ilésarticiilatinn  du  coude  semble  rarement  indiquée  pour 

I  les  coups  de  feu  qui  intéressent  le  coude,  car  liabiluellcment  les  désordres 

I  articulaires  sont  tels  que  la  conservation  des  parties  molles  et  de  Textrémité 

inférieure  de  Hiuinérus  devient  iiiipossilde.  Six  opérations  faites  pendant  la 

guerre  de  Séeession  ne  donnent  qu'une  mort. 

Quant  à  fampulalion  du  bras,  elle  se  présente  comme  une  opération  de 
nécessité  toutes  les  fois  que  les  désordres  des  parties  molles  ou  des  os  s'éten- 
dent très  loin  et  ne  permettent  pas  de  penser  à  la  conservation  ou  ii  la  résec- 
tion. La  lésion  de  l'artère  luimérale  et  des  principaux  nerfs  consliUie  également 
une  indîralion  rlassiquc.  Dadleurs  ces  prinripes  nVmt  rieiï  d'absrdu  et  les 
limites  de  leur  apfdiealiun  peu  précises;  nombre  de  chirurgiens  avec  LKunAi<f, 
GcTiintE,  Lkcoi  KST,  UiLLROTïi,  contrairement  a  l'opinion  de  LmvrhVAX,  ne  con- 
sidèrent pas  la  coïnciilence  de  ta  section  de  riiumérale  avec  une  fracture  du 
coude  comme  une  indication  indispensable  de  rani[)Ulation.  Onze  ceni  vingt- 
quatre  (1124)  amputations  dn  bras  relevées  par  Otis  donnent  une  mortalité 
de  21,3  p.  100^  e'esl-à-dire  de  2,1  p.  lOÛ  supérieure  à  la  résection.  Mieux  vau- 
dra pratiquer  Paurpulation  à  la  partie  moyenne  du  bras;  en  effet  les  amputations 
au  tiers  moyen  rournissenl  une  mortalité  i3e  10  p.  1i»0t  bien  inférieure  à  celle  des 
opérations  faites  au  tiers  inférieur  qui  atteint  ^0  p.  lOO.  Enlin,  tandis  que  la 
mortalité  des  amputations  primitives  est  de  1i,3  p.  100  au  tiers  moyen,  elle 
est  de  âO,7  au  tiers  inférieur.  De  même  les  amputations  intermédiaires 
fournissent  une  létbalité  de  '20,7  p.  1C*0  au  tiers  inférieur  et  de  ï,\\\  au  tiers 
moyen. 

La  désaitieulation  de  l'épaule  ne  peut  être  considérée  comme  un  moyen  de 
Iraitemenl  ordinaire,  on  doit  la  réserver  à  certains  cas  particuliers,  lorsque 
hes  désordres  des  parties  molles  primitifs  ou  consécutifs  l'exigent,  lorsque  les 
|symj»lûînes  d'osléomyélile  de  l'htimérus  ne  sont  pas  douteux.  Sur  dix-sept  (17) 
[désarticulations  faites  pendant  la  guerre  de  Sécession,  quatre  (4)  blessés  sont 
f  morts,  soit  une  mortalité  de  ^3,5  p.  tCN),  à  peu  près  égale  à  celle  de  l'amputa- 
tion. 

3"    KNTORSÊ    Dl*    CODDfc" 


I        filMIoerriiiibir.   —  Tljrse  Je  Paris.  —  1881»  GiLBEaT* 

Coiistdk'3!  les  articles  Couiifci  îles  Dictionnaire»  par  Dknuck  et  PixaArii, 


L*entorse  du  coude  ulTre  plusieurs  degrés,  suivant  ^qu'elle  s'accouîpagne 
de  contusion  ou  delà  rupture  des  ligaments  latéraux;  lorsqu'elle'  ^'^1  eomfd»*!*- 
[la  rupture  du  ligament  latéral  interne  existe  constamment. 

£ii«tc>st«*  —  Cette  affection  ne  s'observe  guère  qu'à  Tâge  adulte^  car  dans 


^i^  AFFECTIONS  C  IN  R  UR^ilOA  LES   Dl   M  E  M  li  R  E   SCJ^tRttlUll.  ■ 

rcnfance  et  chez  le  vieillard  les  os  s'arraclient  ou  se  brisent;  le  .^i^Jie  fn&$culiii 
y  semble  particulièrement  préilisposé.  Au  nombre  des  causes  mécaniques  ïqi- 
eeptibles  de  produire  Tenlorse  du  coode,  nous  mentîoruierons  avec  Ti 
CiLCERT,  elc.  «  h  Les  mouvements  forcés  d'abduction  de  Tavanl-bra.^ 
sur  le  bras;   â*"  les  mouvements  forcés  d'abduction  de  Tavant-bras  fléchi  I 
angle  droit  sur  le  bras  ;  3'  les  mouvements  forcés  d'abduction  s'accomp  _ 
de  flexion  latérale  et  de  torsion  ou  de  rotation  de  l'avant-bras  sur  le  bi 
est  évident  que  la  disposition  normale  du  coude,  Tangle  ouvert  en  dehors  que 
forme  le  bras  avec  l*avanl-bras,  prédispose  à  la  distension  de  la  capstileà  u*- 
partie  interne  et  par  suite  à  la  rupture  du  ligament  latéral  interne. 

j«.viiii»<ôin49ii.  — Au  moment  de  raccident  le  malade  perçoit  parfois  uncn- 
quement;  puis  il  éprouve  une  vive  douleur  k  la  partie  interne  du  couJe.  \a 
bout  d'un  quart  (rheurc  toute  la  région  devient  le  siège  d'un  ^^onRement,  sur- 
loul  marqué  au  niveau  des  insertions  des  muscles  épitrochléens.  Quelques 
jours  plus  tard  apparaît  ime  ecchymose  étendue  à  Tavant-bras  et  au  l»fa.^,  el 
qui  existe  au  bord  interne  du  membre  ;  les  tubérosités  ont  conservé  km% 
rapports  normaux;  habituellement  le  rnrmbre  placé  dans  une  ilexiui 
cl  la  demi-pronation  ne  peut  être  lléchi  ou  étendu  sans  grande  douleu;..^.. 
l'extension  le  bras  forme  avec  Favant-bras  un  angle  ouvert  en  ilehors  kau» 
coup  plus  petil  qu'à  Tétat  normal.  Vient-il  à  palper  le  coude,  le  chu!  - 
provoque  constamment  une  douleur  très  vive  par  la  pression  au-dessou; 
répitrochlée.  En  fixant  le  bras  d'une  main  et  en  portant  de  Faulre  ji 
l'âvant-bras  dans  Tabduction,  Tangle  ouvert  en  dehors  diminue  de  pins 
îdus. 

Au  nombre  des  accidents  à  peu  près  inséparables  de  l'entorse,  nousdi 
mentionner  répancliement  sanjïuin  de  rarticulation  du  coude  ou  \\> 
plus  ou  moins  mélangé  à  un   épanchement  séreux,  liémo-hydailn 
CCS  symptômes  diminuent  peu  h  peu  si  Tépanchement  tend  vers  la  rdsoli 
dans  divers  cas.  au  lieu  de  s'amender  les   complications  s'a^graveal 
coude  devient  le  siès^^e  d'une  arthrite  aigué  susceptible  de  sup[)urer. 

Une  entorse  du  coude  exige  toujours  un  temps  assex  long  pour  se  gu^ir. 
un  ou  deux  mois  sont  nécessaires  et  encore  les  mouvements  ne  recouvf  •  «il  il? 
que  très  lentcfueni  toute  leur  ani[ditude;  les  doub:*urs  persistent  éphriKiil, 
surtout  lorsque  le  ligament  latéral  interne  a  été  détruit;  si  la  guérisoii  est  II 
règle,  souvent  il  y  a  des  raideurs  articulaires,  utïc  limitation  des  mouve- 
ments. Quelquefois  Tentorse  aboutit  à  Tankylose. 

Di»g:iif»««tie.  —  11  est  assez  difliciïe  de  distinguer  rentorse  des  autres  tn«- 
roatismes  articulaires,  fractures, luxations,  lorsque  répanchemenl est  abondanl, 
le  gonflement  considérable.  Cependant  les  rapports  conservés  des  tubèftwii^ 
Tabsence  de  raccourcissement  et  de  crépitation,  la  douleur  vive  au-de- 
Vépitrochlée  constituent  de  bons  sii^nes  diiïérentiels  sur  les<iuels  uou> 
lirons  en  parlant  des  luxations  et  des  fractures. 

Traiienif^iti.  —  Le  [H'emier  soin  sera  d'immobiliser  Tarliculation  du  f< 
plac«''e  dans  une  position  intermédiaire.  A  cet  etTet  on  a  eu  recours  auxappa^ 
plAlrés,  aux  gouttières  et  même  aux  écharpes  simples  qui  permelleni  Tajifti* 
Hation  de  topiques  résolutifs  sur  la  région  malade,  jusqu'à  la  disparition 
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luméfaction.  Vers  le  commencement  de  la  IrQÎsième  semaine  il  sera  prudent, 
si  les  symptômes  inflammatoires  ont  disparu,  de  commencer  les  mouvements 
passifs,  puis  actifs.  Au  besoin  le  chirurgien  pourra  recourir  aux  appareils  à 
«'xtension  et  à  flexion  qui  ont  le  caoutchouc  pour  base. 

Jl  2.  —  Fractures  des  os  é^x  coude 

Hibiiosraphie.  —  Desault,  Œuives  postkumes,  t.  VI.  —  Malgaignk,  Gaz.  méd.^ 

183i,  (ii  Traité  des  fractures  et  luxations.  —  Guhlt,  Uandfnich  der  Lchre  i\d. 

Knochenbruchen,  1802.  —  Lesskr,  Deutsch.  Zeitsch,  f.  Chir.,  1. 1,  p.  2î)I,  iXl±  — 

nAi'VERGNE,  Bull,  de  thévap.,  t.  LXXXV,  1853,  p.  11. 
h^ raclures  des  condyleSy  de  Vêpitrochlée  cl  de  Vépicondyle.    --  HERNAni),  Th.  de  Paris, 

IS()3.  —  >!adeij:nt.,  Langenbeck's  Archiv,  1875. 
Fracture  bicondiflienne.  —  Stone,  Xew-York  Journ.  of  Med.y  1851,  t.  VI,  p.  302.  — 

Laugier,  Arch.  tjén.  de  méd.y  1853,  t.  VI,  p.  45. 
Thèses  de  Paris.  —  An  XI,  Capiomont.  —  An  XIII,  Thierry,  Huguier  (Concours).  — 

isiri,  Salsion.  —  I8ril,  CouLON.  —  1872,  Goyenèche.  —  1875,  Herthomier.  —  I87(>, 

Cksar. 

I",  KRACTIRES    DK    i/e\THÉMITÉ    1NFÉRIEI:RE    DE     l/HUMÉUUS 

Les  fractures  de  rextrémilé  inférieure  de  l'humérus,  d'après  IIamilton,  repré- 
senteraient environ  4l,i  p.  100  de  toutes  les  fractures  de  cet  os;  elles  se  ren- 
.entrent  de  préférence  avant  TAge  de  vingt  ans  et  plus  souvent  dans  le  sexe 
masculin. 

VariéiéH.  --  Suivant  la  disposition  du  trait  de  fracture,  les  auteurs  admettent 
les  variétés  nombreuses.  Les  principales  sont  : 

P  Les  fractures  transversales  sus-condyliennes  en  général  extra-articulaires; 
'1  la  fracture  isolée  de  Tun  ou  Tautre  condyle  intra  ou  extra-articulaire;  î^  la 
♦facture  bicondylienne  en  T  ou  en  Y  ;  4'' la  séparation  de  l'épipliyse;  ;V  la 
^raclure  isolée  de  la  portion  articulaire  de  Tépiphyse.  Plusieurs  de  ces  types 
uiit  été  eux-niéines  subdivisés.  Nous  passerons  successivement  en  revue  les 
;»artirularilés  propres  à  cliacun  d'eux. 

A.   —  F»%CTUUE8    âL-3-C0NI)YLIBNNES 

La  «iiaphyse  est  séparée  de  Tépiphyse  par  un  trait  de  fracture  transversal 
uM  léî^tîrement  oblique  dans  un  sens  ou  dans  l'autre  ;  Pingaud  signale  en  outre 

MU»  nbliriuité  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  Si,  avant,  dans  la  majorité  des  cas, 
\d  lésion  respecte  l'article,  dans  d'autres  il  existe  des  fissures  irradiées  jusqu'à 
'a  trorlilée.  Tantôt  les  fragments  conservent  leur  position,  tantôt  ils  ciie- 
vauclii'nt  ou  forment  un  angle  saillant  en  avant  par  suite  du  mouvement  de 
hasrul»»  du  fragment  inférieur  tiré  en  haut  par  le  triceps;  on  a  noté  un  mou- 
vtMiuMit  «le  rotation  du  fragment  inférieur  (jui  a  pour  effet  d'amener  l'un  des 

•on»lvlos  en  avant. 
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Dans  les  conditions  habituelles^  la  solution  de  continuité  succède  à  une  chule 
sur  le  coude  fléchi  à  angle  droit. 

SynpMoies.  —  Aux  signes  classiques  des  fractures,  impuissance,  crépitJH 
tion,  mobilité  anormale,  s'ajoutent  le  raccourcissement  ordinaire  du  membre, 
la  saillie  de  Tolécrâne  en  arrière,  la  conservation  des  mouvements  de  Tartide 
après  immobilisation  du  fragment  inférieur,  la  persistance  des  rapports  réci- 
proques des  trois  saillies  postéro-latérales  du  coude  dans  Textension  et  la 
flexion.  Ces  fractures,  en  raison  de  la  proximité  de  Tarticle,  exposent  à  Tarthrite, 
.  à  Tankylose,  à  la  pseudarthrose,  aux  raideurs  articulaires  consécutives. 

Traitement.  —  Après  avoir  réduit  la  fracture,  le  chirurgien  place  le  membre 
dans  la  demi-flexion  et  applique  une  attelle  plâtrée  postérieure  comprenant 
le  bras  et|ravant-bras;  au  besoin  une  seconde  attelle  sera  placée  en  avant. 
D'autres  ont  eu  recours  à  des  attelles  coudées  latérales. 

Quelquefois  [le  fragment  supérieur  embroche  la  peau;  il  en  résulte  une 
saillie  de  l'os  qui,  dans  presque  tous  les  cas,  a  nécessité  une  résection.  Gurlt, 
Spilmann,  ont  relaté  des  faits  de  ce  genre;  on  a  vu  également  le  paquet  vasculo- 
nerveux  soulevé  par  le  fragment  perforant  et  Velpeau  dut  couper  les  nerfs  pour 
les  dégager. 

B.  —  fracti'he  isolée  des  condyles,   de  l'épitkochlée  et  de  l'épicondyle 

1'  Fractures  épitrochléennes,  —  Les  auteurs  en  distinguent  deux  variétés 
selon  que  le  trait  de  fracture  passe  par  la  trochlée  ou  seulement  à  la  base 


Fig.  193.  —  Fracture  condyliciinc. 

E,    rrartnre  cnndylicnnc  externe, 

I,  fracture  condyllcnne  interne. 


Kip'.  i'Jl.  —  Fracture   I>u-onilyIieniic. 


de  l'épitrochlée  en  dehors  du  cartilage;  à  la  première  on  a  donne  le  nom  de 
fracture  condylienne  în^éîrne(fig.  103,1). Elle  n'est  pas  aussi  rare  que  Malgaigne 
le  croyait  et  se  produit  à  la  suite  d'une  chute  sur  le  coude  ;  la  violence  portant 
sur  la  face  postérieure  du  cubitus  se  transmet  à  la  trochlée  par  l'intermédiaire 
du  dos  d'âne  de  l'échancrure  sygmoïde;  celui-ci  agissant  comme  un' coin 
fait  éclater  l'épitrochlée  ainsi  qu'une  partie  de  la  trochlée;  le  trait  de  fracture 


I  oblique  Louunonce  au  fond  de  la  gorge  Irochléenne  p1  >c!  dirige  en  haut  un 
■  peu  all-des^us  de  l'opllrochlét».  Celte  fraclure  eond^lieime  s\iccom pagne  d'or- 
tîltiiaire  d'une  luxation  posléro-lalérale.  Fîicililé  de  la  n'duclinn  de  la  luïdliou 
let  reproduelion  fréf|ueute,  crepitalion,  changemenl  de  ra|>porls  des  trois  saîl- 
llies  postérieures,  leis  sont  les  principaux  signes  qui  permettront  de  recon- 
naître celle  variet«>.  L'ankylose  survient  prestjue  fatalement  à  la  suite  d'une 
semblable  lésion;  divers  auleurft  ont  note  la  eompression  et  la  paralysie  du 
[nerf  ruIiitaL  Aussi  le  ctdrurgieri  devra-t-il  s'atlacber  â  éviter  ces  diversetî 
pévenlualilés. 

La  rraclure  épilrochléenne  étudiée  par  GaANGER  (1818),  Pezerat  (1832), 
[ Adrien  César  (1876),  détache  seulement  répitrochlée  de  Vépiphyse;  tantôt  le 
fragment  est  unique,  tantôt  il  y  en  a  plusieurs;  en  règle  générale  Tépitro- 
[cblée  séparée  de  l'épiphyse  est  atlîrée  en  bas  par  les  mus*les  épîtrochléens. 
[Gitrlt^  IIamiltox  ont  rencontré  ce  genre  de  déplacement.  !*resque   toujours 
ha  lésion  n'-sulle  d'une  cause  directe,  choc  ou  chute  ;  les  enfants  y  soni  pki> 
!prédis|Rtsés;  dans  «l';iulres  circonstances,  chutes  sur  la  [jaume  de  la  main. 
Ion  a  fait  intervenir  riHTachemenl   de  Tépîtrochlée  par  les  muscles  dans  le 
imouvemeut  d'extension  forcée.  Celle  solution  de  continuité  extra-articulaire 
Qu'entraîne  pas  d*accidenls  graves;   cependant  la  proximité  du   nerf  cuhilaf 
expli<(ue  sa  [»aralysie  observée  à  plusieurs  reprises. 
T  Fractures  du  eoîtdijie  externe  et  de  Vepieondtfle.  —  La  distinction  porte 
[comme  précédtm mon l  sur  le  |i«iint  où  aboutit  inrérieuremeot  le  trait  de  frac- 
lurc,  suivant  que  ce  «lernier  est  en  dedans  ou  en  dehors  du  condyle  on  a  une 
fracture  du  condyle  externe  (fig.  103,  E)ou  de  I  epicondyle.  Sur  vingt-neuf  (21*) 
cas  relatés  par  Hawilton,  vîngl-sepl  (27)  ont  été  observés  chez  des  enfant5- 
lALrtAiCNF:  c^^nsidérait  les  fractures  du  ronrlyle  externe  comme  fréquentes  et 
liCtRUT  a  insisté  sur  la  coïncidence  de  la  luxation  de  Tavant-bras,  en  dehors  ou 
[en  arrière  et  en  dehors. Hamilto?(  aurait  rencontré  une  luxation  isolée  du  radius* 
Les  conditions  de  proiluction  de  la  fracture  seraient  les  mêmes  que  pour  la 
fracture  condylienne  interne,  cVt*l-à-dire  une  chute  sur  le  coude,  le  bras  placé 
l^n  abduction  ou  une  chute  sur  la  paume  de  la  uKiiu;  la  pression  et  l'arrache- 
ment Interviendrairnl  également. 
Dans  la  plupart  des  cas  les  fragments  sont  déplacés  et  dès  lors  les  symp- 
(ternes  de  la  fracture  deviennent  ceux  de  la  luxation*  La  crépilatîon,  la  repro- 
duction du  déplacement  après  la  réduction,  le  changement  de  position  des 
(trois  saillies  éveilleront  l'attenlion  du  chirurgien.  Ici  comme  pour  les  frac- 
lurcs  condyliennes  internes,  les  fonctions  du  coude  sont  fort  compromises  ;  les 
pseudarlhroses  semhienl  communes,  Pankylose  peut  élre  la  conséquence  rie 
la  consolidation. 
Beaucoup  plus  rare,  la  fracture  de  Tépicondyle  succède  en  général  à  une 
violence  directe;  rexistence  de  cette  variété  a  été  mise  en  doute;  néanmoins 
un  fait  de  Coclon  semble  Justiller  IVipinion  de  ceux  qui  adnïetlent  cette  variété 
exceptionnelle  (Grai/r), 
Le  traîtejuent  de  ces  fractures  consiste  dans  rimmobilisation  du  membre 
fléchi  â  angle  droit  après  réduction,  au  moyen  de  gouttières  postérieures  et 
Lanlérieures* 


k 


C,    —    FRVGîrRB     B  ICOXIïVt.l  BNHfî    V.n   T    ÔV    W\   Y 

Dans  celle  fraclure  peu  ciimmiine  et  qui  se  rencontre  à  toiis  les^?^*>^ 
coinlyles  sont  séparés  l*un  de  Tautre  par  un  Irait  verlîcal  et  les  deux  i 
du  reste  de  l*humprus  par  un  Irail  horizontal  ou  olilique,  de  sorte  qu'il  m^k  i 
trois  fragments  {lîf;.  l'J4).  D'ailleurs,  en  dehors  de  la  ligne  île  fracture  l\pt,il 
y  a  assez  souvent  des  fissures  mulliples  comme  dans  les  fractures  comniiimli^  | 
et  la  fracture  siège  à  des  hauteurs  forl  variables.  Suivanl  STiMSo:s,çes  - 
de  conlîiinilé  s'accompagnent  de  dik-hirures  des  parties  molles  et  Ton  . 
le  nerf"  médian  et  Fartère  humérale  entraînés  au  dehors  par  le  bout  swp^ri 
[jerforant. 

Les  fragments  ne  conservent  pas  en  effet  leurs  rapports;  habituet)«n 
l'extrémité  diaphysaire  s'enfonce  à  la  façon  d'un  coin  entre  les  fragments^ 
iiylicns  et  tend  k  les  écarter.  Ces  derniers  remontent  latéralement  ou  sepoH 
en  avant  du  fragment  supérieur. 

Syiii[it«flit4?ii.  —  Outre  les  signes  ordinaires  des  fractures^  nous  trouvORSl 
iléfonnalion  notable  du  roude,  une  modifiealion  facile  à  apprécier 
pnsilion  respective  des  trois  saillies  postérieures;  la  crépitation  et  la  i 
anormale  se  constatenl  aisément;  le  diamètre  transverse  des  condjlw  < 
a!igmenté. 

Trniiemenf.  —  La  première  indication  à  remplir  consiste  à  réduira?  lui 
lure;  dans  ce  but  le  chirurgien  devra  corriger  le  chevauchement,  ra[>i 
les  fragments  condyliens,  puis  immobiliser  le  membre  dans  la  Hexion 
droit  à  Taide  d'une  attelle  postérieure  plùtrée.  De  cette  manière  i' 
.tiendra  la  réduction  el  Tarlbrile  s'apaisera;  SrrMSON  conseille  d'exoi 
extension  continue  sur  l'avant-bras  au  moyen  d'un  poids  ou  de  lacs  di: 
chouc.  Au  bout  de  quelques  semaines  le  médecin  pourra  commencer  lesj 
vements,  principalemenl  ceux  de  flexinn  avec  grande  prudence. 

Lorsque  la  fracture  est  compliquée  de  plaie,  la  conduite  du  cbiru 
variera  selon  les  circonslanccs.  Le  déplacement  des  fragments  est-il  pcui 
sîdérable,  les  désordres  des  parties  molles  modérés,  la  conservation  ^ 
appareil  oualé  après  réduction  sera    tentée.  Dans  un  cas,  Stone  tu 
condyles  et  réséqua  rextrémilé  tranchante  de  riiumêrus  avec  succès 
^égfds  des  parties  molles,  des  artères  et  des  nerfs  ne  permettent  plus  di^^p 
la  conservation,  il  faudra  amputer  le  bras. 


Le  cartilage  de  conjugaison  de  Tépiphyse  inférieure  de   rhmnér 
très  près  de  la  surface  arliculairey  aussi  la  disjonction  est*elle  rarei  ^ 

servêe.  A  peine  en  existe-i-il  quatre  cas  enregislrés  par  Gurlt,  Hi  ;  U 

n\MiLTOX,  Lange.  Deux  fois  les  désordres  étaient  si  [prononcés  que  IVmi  dua 
imter  le  bras;  chez  un  autre  malade  il  fallut  réséquer  le  fragment  ^'f"-^'  'f 
faisait  une  saillie  anormale  et  dans  le  (îuatrième  fait  enlever  IVj 
résection  n*empécha  pas  le  blessé  de  guérir  et  de  conserver  un  memi>f«** 


-^•— ^^--''^ 


»u  cottDfc:. 
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D'après  HiTciiiNî^ON,  le*  symptômes  seraient  ceux  île  ht  lir\.ih(»n  du  roudo  en 
arrière;  l*avant-bras  es!  raccourci  el  les  saillies  posléricures  restent  dans 
leurs  rapports  normaux  J^omnie  traitement^  11  OTCiimsôx  recommande  la  flexion 
forcée  de  Tavant-bras  sur  le  bras. 


I 


E,  —  fil  A  c  TU  ni  tenait  Bï  i-A  fOQTin^  \tiTrt:ri.  \int  au  t'vFtpntsw 


Laugier  a  signalé  le  premier  une  fracture  de  Tépipliyse  limitée  à  la  partie 
rticulaire  ;  il  la  reconnut  pendant  la  vie;  depuis  1853  OL'ULT,  IIâun  ont  ren- 
contré il  rampbitlicAtre  ou  dans  les  musées  des  pièces  f|ui  se  rapportenla  celle 
variété  extrêmement  rare.  En  général  le  fragment  trochléen  ou  candylieii  se 
4léplaceet  se  porte  en  haut  ou  en  avant  où  if  a  une  tendance  à  se  souder  îV  la 
portion  sus-coronoïdienne  de  l*hurr»érus.  Suivant  Laugii::»,  la  conservation  de» 
rapports  des  apopbyses,  rinclrnaison  latérale  interne  de  Tavantdiras,  les  mon- 
vemenls  anormaux  de  latéralité,  la  crépitation  permettraient  de  diagTioslii(uer 
la  lésion.  L'immobilité  dans  une  bonne  position  après  rérhiclion  fera  la  basfe 
4lu  traitement. 


t*  PBACTtJRES  UF.  L'KXTBF.MITÉ  SUf^BUtiaË  DES    OS   DE    L*A  VÀNT- UH  4$ 


itiilioirrApNie.  —  ntG^up,  Bevuc  med*  chir.,  1850.  —  Babdinst»  BulL  de  la  Sac*  </ 
€hii\.  iH5ln  t.  VI.  p.  152.  —  Schkoe,  Centr.  f\  Chtr.,  i877.  p.  CSZ>  —  Rey,  Union 
méd.,  !87:i,  l.  \V,  p.  iOK.  —  Kost:,   Thr  Lancel,  1880,  l  1"%  p.  835.  —  «Jcintïn, 
Centr.  f.  Chir.,  1KHI,  p.  703,  —  IIutchinson»  Tke  Lanvet,  1881,  vol.  1.  p.  5f).  — 
Lister,  The  Lanctt   t.  l•^  iKftl.  p.  DU.  —  H\c  ConnAC.  IHd.,  u  U\  p.  913. 

Nous  étudierons  ici  successivement  :  1**  les  fractures  de  rolécràne  ;  i*  celles 
Ae  Tapopliyse  coronoide;  3"  celles  <le  la  téLe  et  du  col  du  radius.  Mamilton  m 
cité  te  seul  exemple  connu  de  disjonction  «le  la  suture  olécranîenne. 

A.    —   rn^CTtrill»   hc    l    ot.  lirfiAM 

ÉiioUgU*  —  Les  auteurs  ne  s'accordent  guère  sur  la  IVéquence  relative  de 
celte  fracture.  Halgaigni-;  n*en  trouve  que  neuf  (9)  cas  sur  deux  mille  trois 

'>(2300)  fractures.  Hamiltox  à  lui  seul  a  observé  dix-sept  (17)  faits  el 
-os  (lualre  (4)  en  trois  ans;  ce  dernier  en  a  vu  entrer  cinq  (a)  en  un  an  à 
ellevue  Hospital. 

Une  chute  ou  un  coup  porté  liirectement  sur  la  partie  postérieure  du  coude 
jntles  causes  ordinaires;  Malgucne  faisait  jouer  un  grand  rùle  h  la  contrac- 
ion  du  triceps  dans  la  production  de  cette  lésion  ;  trente-trois  (33)  fois  sur  qua- 
inle.'Cinq  (45)  cas,  il  s*agissait  d'une  chute  sur  le  coude  ;  on  a  également 
ibservé  la  fracture  de  lolécntne  dans  des  tentatives  de  réduction  de  luxations 
tu  en  même  temps  que  la  luxation  du  coude.  L*aclion  musculaire  esl-elle  suf- 
llsanle  pour  [vroduire  la  fracture?  Malgajc?jk,  s'appuyant  sur  les  observations 
\  Capiomo.vt,  Ricuebanp,  Blaxiun,  el  sur  un  fait  personnel,  le  croyait;  mais 
BS  observations  sont  susceptibles  d'être  inlerprélce^  tlilTéremi 


m  ÂFFfÏÏTTÔKS   CimUBGICALES    bV   HISÏIfkHL   SLl^EïUfcllL 

m^çnniHuie.  —  Il  cst  assez  curieux  que  rexîJorimeiUalion  sur  le    -'• 
no  pennolle  pas  fie  reproduire  la  fracture  transversale  classif|ue;  oi 
seiilemeut  lies  fractures  CMmmiiiuUves;  ce  fait  aularrse  à  admettre  que  i 
les  ctiutes  sur  le  coude,  roiécràne  frapijé  obéit  à  l'acUon  du  triceps  quid 
mine  la  solution  de  continuité  transversale.  Pt?fGAiîD  a  obtenu  expérimei 
nient,  pîir  Texlension  forcée  du  coude,  la  fracture  de  rdécrAne  près  iffl 
diaphyse. 

Anacomic  |iniiioiogi^u«.  —  La  fracture  siège  de  préférence  aux  dcuie 
mités,  il  la  base  ou  au  sommet,  (dus  rarerrtenl  eu  son  milieu,  L'arrarbcni 


m^M 


Fig    lOâ.  —  Frmtun'  df  r.ilOerlne.  (I>'ri|>rî*4  JUALCUUHtJ 


du  sommet  serait  partit^ulié rement  la  conséquence  de  la  fracture  par i 
musculaire.  Si  la  majorité  des  fruclures  appartiennent  à  la  variété  Intï 
sale,  il  eu  est  quelques-unes  qui  sont  obliques  ou  en  forme  de  \\  Quanll 
direction  de  la  surface  de  fracture,  elle  est  oblique  de  haut  en  bas  et  d'il 
en  arrière.  fJoiNTiN  a  rapporté  trois  exemples  de  fractures  tncomplitfl 
rolécn^ne;  la  portion  extérieure  étail  intacte,  tandis  qu'il  existait  "h 
transversal  sur  ht  surface  cartila^dueuse.  Celte  opinion  semblerait»   -- 
par  (quelques  observations   dans  lesquelles    récartemcnt  des  fnigulCrt 
s*esl  produit  <]uecinq  ou  six  jours  après  Taccideut,  comme  dans  un  eifi 
de  Cari/k. 

ftiynii»i6iticM.  ^Nous  retrouvons  les  principaux  signes  des  fracturei  i 
articnlaires:  duideur,  ^^onflemenl  de  lîi  jointure,  impuissance;  en  ouinj 
parties  ont  conservé  leurs  rapports,  il  est  possible  de  sentir  la  crépilatidl 
de  constater  le  déplacement  du  fragment  supérieur  entrahjé  en  haul''^ 
arrière  par  le  triceps;  le  membre  placé  dans  la  demi-flexion  ne  [•"""  -^ 
étendu* 

Assurément  le  degré  d*ascension  de  la  portion  brisée  est  en  fappori  ti«<^ 
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Kdéchirure  des  parties  latérales  du  tendon  »li»  tricups,  el  celles-ci  sont  toujours 
^clélruiles  lorsqu*iI  y  a  un  écartcment  de  un  ou  deux  travers  de  doigt;  dans 
rextension  complète,  cet  écart  tend  à  fliminuer  au  point  de  faire  fruUer  les 
surfaces  fracturées  l'une  contre  l'autre;  dans  la  Hexion,  au  contraire,  les  frag- 
ments 5*éloignenl,  ce  qui  explique  les  écartements  de  deux  pouces  signalés 
^ans  les  auteurs. 

Le  fraLgnicnL  supérieur  taillé  en  biseau  forme  parfois  un  bord  saillant  sus- 
^ptihle  de  léser  les  léguments.  Ricuet,  Robert  auraient  oljservé  cette 
complication. 

M4^<?nllUlslc  de  In  iirnériM<»n.  —  Au  [Miinl  de  vue  de  leur  cicatrisation,  les 
fractures  de  Tolécràne  olTrent  de  grandes  analogies  avec  celles  de  la  rotule. 
Ici  encore  la  consolidation  osseuse  est  possible,  môme  avec  une  plaie  comme 
ilans  un  fait  de  Rev;  en  n^gle  générale  les  fragments  s^uuissent  (kir  rinler- 
mt^diaire  d'ïjn  cal  llhreux.  Malcaigne»  Gurlt  ont  relaté  «les  exemples  de 
consolidation  osseuse,  mais  ils  n'en  restent  pas  moins  exceptionnels,  et  dans 
tous  les  cas  la  solution  de  continuité  qui  existe  au  niveau  du  cartilage  ne  se 
répare  pas»  Fi.ETcrrEa  a  pu  constater  le  fait  déjà  signalé  par  BnncA  sur  le 
cadavre  dun  enfant  qui  avait  eu  auparavant  une  douhle  fracture  de  rolécnlne* 
Dans  tous  les  cas  de  consolîdfition  osseuse  il  s'agissait  de  fractures  obliques, 
circonstance  quW.  Cooper  avMÎl  notée  dans  ses  exï>érienres,  tandis  que  la 
consolidation  osseuse  échoue  dans  les  fractures  traiisversales.  D'ailleurs  la 
^tiande  fibreuse  qui  réunit  les  deux  os  présente  une  grande  variabilité»  Elle 
'st  quelquefois  fasciculée,  en  partie  ossifiée.  Le  fragment  supérieur  chez 
uelques  blesses  conserve  indélînimenl  sa  miibdil^s  il  est  plus  rare  île  le  voir 
i€  souder  à  Thumérus  (Stimson,  HtTCHi>'soN,) 

La  pluf^rt  des  fractures  de  Tolécrâne  guérisbcal  sans  laisser  d'autre  trace 
qu*une  impossibilité  de  rextension  complète  «lu  coude,  qui  tient  à  la  périar- 
ihrite  et  dans  une  certaine  mesure  à  rinsufflsance  du  triceps  braehiaL  Quel- 
ques observations  d'ankylose  ont  été  publiées;  celle  complication  résulte  de 
l'arthrite  primitive. 

Diftisnoniif!.  —  L'existence  d'un  gonflement  du  coude,  Télévation  anormale  ] 
de  lolécràne,  sa  mobilité,  la  dépression  qui  sépare  les  fragments,  Timpossibi- 
lité  d'étendre  coraplèlement  le  meinlire  cunstiLuent  des  signes  qui  ne  [)ermet- 
Iront  pas  de  se  tromper.  Seuls  répanchement  sanguin  et  le  gonflement  primitifs 
pourraient  cacher  la  lésion  ;  en  cas  de  doute  il  faudrait  se  conduire  comme 
€*it  y  avait  fracture, 

Triit(«*ni«'nt*  —  L'aukylose  étant  une  éventualité  fort  rare,  tous  les  auteurs 
nt  abandonné  le  traitement  de  lu  fracture  par  la  position  du  coude  dans 
flexion  complète;  elle  est  difficile  à  supporter  et  inutile.  Restent  donc 
en  présence  la  position  demi-flécbie  et  Textension  cumpîèle.  Or  c'est  cette 
dernière  que  le  chirurgien  devra  employer  de  préférence^  parce  quVdle  favorise 
particulièrement  le  rapprochement  des  fragments.  Il  ne  s*écartera  de  celle 
vv^Ui  sous  aucun  prélexle;  une  exception  serait  faite  pour  les  fractures  très 
simples,  sans  déplacement,  [lour  lesquelles  d  suffit  de  placer  le  bras  à  demi* 
fléchi  dans  une  écharpe. 

Pour  réaliser  nndicalîun  classique,  Uamiltox  conseille,  avec  Boyer,  d'ap- 
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pliquer  Tappareii  immobilisateur  et  extenseur  dès  le  début.  On  a  eu  recours 
pour  faciliter  la  descente  du  fragment  supérieur  à  des  compresses  en  8  de 
chiffre,  à  des  bandelettes  de  sparadrap  dont  le  milieu  agissait  sur  la  partie  supé- 
rieure du  fragment  pour  Tattirer  en  bas.  Si  Tépanchemenl  articulaire  était  très 
abondant  il  serait  indiqué,  comme  Ta  fait  Lauenstein  à  Tinstar  de  Volkmann,  de 
ponctionner  préalablement  le  coude.  Pour  immobiliser  le  membre,  le  chirur- 
gien n'aura  que  l'embarras  du  choix  entre  les  appareils  à  attelles  antérieures 
ou  postérieures,  les  appareils  silicates,  plâtrés,  fenêtres  pour  faciliter  l'ins- 
pection de  la  région.  Hamilton  rejette  les  appareils  plâtrés,  Stimson  les  adopte; 
cette  divergence  tient  sans  doute  à  ce  que  le  premier  préconise  les  mouve- 
ments passifs  de  très  bonne  heure,  vers  la  fin  de  la  première  semaine,  conduite 
qui  expose  à  la  rupture  du  cal,  ainsi  que  Pingaud  en  relate  un  cas. 

Depuis  longtemps  divers  auteurs  ont  eu  l'idée  de  rapprocher  mécaniquement 
les  fragments  très  écartés.  RiGAUD,dès  1850,  avait  employé  avec  succès  des  vis 
qui  lui  permettaient  de  fixer  les  deux  fragments.  D'autres  se  servirent  des 
griffes  de  Malgaicne;  Busch,  Madelung,  Pingaud,  etc.,  réussirent  parfaitement 
grâce  à  ce  traitement. 

L'antisepsie  devait  assurément  ramener  sur  la  scène  la  suture  des  frag- 
ments dans  les  vieilles  fractures  del'olécrâne  mal  consolidées  qui  entraînent 
une  gône  fonctionnelle  importante.  Au  frottement  préconisé  par  Diffënbach 
Lister  a  substitué  la  suture  sanglante  qui  lui  a  donné  deux  consolidations, 
osseuses.  Rose,xMac  Gormac,  Lesser  doivent  également  des  succès  à  la  suture. 

H.    —   FIIACTIRE    UE     L'aP»PI|YSK    C  «•  U  0  N  0  Ï  l»  K 

Bibliographie.   —  Malgaigne,  Traité  des  luxations  et   fractures.   —  Lotzbeck, 
SchmifWs  Jahrbucher,  1866,  Bd.  CXXIX,  p.  VU. 

En  dehors  des  cas  où  elle  coïncide  avec  une  luxation  du  cubitus  en  arrière, 
la  fracture  de  l'apophyse  coronoide  semble  très  rare.  Hamilton,  reprenant  un 
à  un  les  faits  cliniques  et  les  descriptions  anatomiques,  arrive  à  conclure  qu'il 
y  a  peu  de  preuves  anatomiques  pour  admettre  l'existence  de  cette  lésion.  Sans 
entrer  dans  la  discussion  de  cette  question,  nous  dirons  que  l'opinion  d'HAMiL- 
TON  n'est  pas  partagée  par  d'autres  auteurs;  Stimson,  en  particulier  (1883), 
pense  que  les  autopsies  comme  les  faits  cliniques  démontrent  que  cette  variété 
de  fractures  n'est  point  exceptionnelle  ;  douze  (12)  fois  la  fracture  a  été  consta- 
tée par  l'examen  direct.  Malgaigne,  Lotzbeck  dans  leurs  expériences  cadavé- 
riques avaient  réussi  à  la  produire  facilement.  Si  on  ne  l'a  pas  constatée  plus 
souvent  sur  le  vivant,  ce  fait  tiendrait  aux  conditions  de  la  fracture;  en  effet, 
lebeccoronoïdien,  lorsqu'il  se  brise  dans  la  luxation  en  arrière,  reste  adhérent 
au  cubitus  en  raison  de  ses  attaches  solides  au  tendon  du  brachial  antérieur,, 
et  après  la  réduction  il  tend  à  reprendre  sa  position  normale.  Plus  tard  il  se 
soude  au  cubitus  par  un  cal  osseux  ou  fibreux  ou  bien  encore  conserve  une 
certaine  indépendance.  Peut-être  même  pourrait-il  être  entraîné  au-devant 
de  l'articulation  en  donnant  lieu  à  une  petite  saillie  anormale.  Poïnsot,  qui 
adopte  à  peu  près  complètement  les  vues  d'HAMiLTON,  pense  que  cette  mobilité 
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uto  fragment  coronoïdîen  c  demande  pour  avoir  quelque  valeur  djagnustique  à 
lélre  constatée  dans  les  premiers  jours  de  raccident.  Plus  tard,  la  conrusîon 
'est  In"^?  difficile  «\  éviter  entre  le  fragment  coronoïdîen  et  une  tumeur  formé*» 
jpar  ufi  dépôt  sanguin  durci  et  concrète,  comme  il  s'en  proiluil  ;\  la  parlie 
Pinterne  du  pli  du  coude,  à  la  suite  de  tranmatismes  un  peu  violents  Je  cette 
^articulation,  d'après  Charvot  qui  a  U»  premier  appelé  ratlenlion  sur  ces 
hlépùts  Stin^uiiis,  p 

Cliniquemeutia  fracture  de  Tapophyse  se  reconnaîtrait  à  ta  réduction  et  à  la 

I  reproduction  faciles  de  ta  luxation  eu  arnér*%  à  la  crépitation,  enfin  à  la  mohi- 

I  lité  dans  les  premières  périodes  d'un  fragment  au  niveau  des  attaches  du  hni- 

^chial  antérieur,  Lûtzheck,  dans  un  cas,  aurait  pu  confirmer  la  nature  osseuse 

de  cette  saillie  mufjile  par  racupuuclure. 

Le  traitement  consiste  a  fléchir  le  membre  à  angle  droit  après  la  réduction 
|de  la  luxation  et  a  l'immobiliser  ensuite  dans  cette  position.  Suivant  la  ten- 
dance au  déplacement,  le  chirurgien  aui^meuleralallexion  ;  il  en  sera  de  môme 
ile  la  durée  du  séjour  dans  Tappareil.  IIamilton  pense  que  vers  le  dixM.une  jour 
on  peut  l'enlever  et  le  remplacer  par  un  bandage  ronletjtif;  cette  conduite 
dilfère  de  celle  qui  était  recommandée  par  A.  Cooi>er  el  Velpeat  qui  proton- 
k'caient  jusqu  a  la  troisième  ou  quatrième  semaine  rimmobilisation  complète. 


r  r^  \  r.  Ti  nr  ^    (m 


I   r    lill   t  o  [     u\     h  1IH  L  s 


KiMiiurranhir.  —  lîfiCNS,  Ontv.  f,  Chiï\,  JKHO.  —  ï*issE\\,  Di^uUck,  Ztfitâch.  f,  Chh\, 


Frartnrei  ifc  ta  cupitte.  —  It  s  ai^Mt  ici  d'tine  all'ectiou  assez  rare,  qui  a  fait 
Irobjet  d*uti  travail  de  Rfu :!ss.  Cet  auteur  en  a  réuni  vingt  el  un  (^1)  cas  aux* 
Iqueis  il  convient  d'en  ajouter  deux  autres  recueillis  par  Pm^EH;MALGAtGK£  avait 
rdéjà  sij^nalé  celte  variété,  Kn  général  il  s'at^^it  d'une  solution  de  continuité  qui 
1  détache  verticalement  un  petit  tragment  de  la  cupule  du  reste  de  ros.  Aussi  lui 
'«-l*on  donné  le  nom  de  fractures  longitudinales  de  la  tète.  Cet  accident  se  pro- 
duit d'ordinaire  dans  une  chute  sur  la  paume  de  la  main,  le  hras  dans  Texten» 
sion.  Elle  peut  être  complète  ou  incomplète,  se  bornant  ilans  ce  dernier  cas  à 
^des  fissures.  Lorsqu'elle  est  complète,  le  trait  de  fracture  peut  avoir  détaché 
Wui  frag-ment  «le  cupule  qui  devient  libre  ou  bien  conserve  des  attaches  avec  le 
[•ligament  annulaire.  Si  quelques-uns  de  ces  tranmatismes  étaient  simples, 
[presque  toujours  il  s'agissait  de  lésions  complexes  (fractures  des  coudyles^ 
Muxations  compliquées^  fracture  de  Tapophyse  coronoïde), 

tl  8*en  faut  de  beaucoup  que  Ton  soit  fixé  sur  les  suites  et  Je  diagnostic  <le 

^ccs  fractures.  Hofmokl  les  considère  comme  peu  graves  et  le  retour  des  mou- 

^  céments  se  ferait  après  quelques  semaines.  BauNs  a  relevé  trois (3)  cas  decon- 

[solidation  osseuse  et  trois  fois  le  fragment  de  la  cupule  devint  l'origine  d'arthro- 

[ihytes:  llt:ETi:n  dut  pratiquer  Farthrolomie  pour  retirer  ce  corps  étranger 

Imohile.  Le  fait  de  Weichselbaum  que  Brii.ns  compte  comme  une  fracture  nous 

pmble  fort  discutable;  les  mêmes  corps  étrangers  enchatonnés  dans  les  télés 

I^B  radius  étaient  symétrique»  dans  les  deux  coudes. 
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2*  Fractures  du  coL — Celle  variété  semble  encore  plus  exceptionnelle  qieii 
précédente;  dans  les  quelques  cas  dont  Taulhenticité  n^est  pas  douteuse, 3 j 
avait  en  môme  temps  d'autres  fractures  de  l'apophyse  coronoïde  ou  descondjfci 
11  est  actuellement  impossible  d'en  décrire  les  signes  avec  certitude.  Hinuoi 
insiste  sur  rcxistcncc  d'une  saillie  osseuse  à  la  partie  antérieure  du  coode. 

Traitemeni.  —  L'iudication  rationnelle  dans  les  fractures  du  colconsisteà 
fléchir  Tavanl-bras  sur  le  bras  pour  relâcher  le  biceps.  L'immobilisation swfc 
sans  attelles  suffira  pour  les  fractures  longitudinales  de  la  tête  du  radios, 
Pavant-bras  placé  dans  la  supinalion  et  la  demi-flexion. 


ÎS  3.  —  Luxations  du  coude 

Bibliographie.  —  J.-L.  PEfiT.  Traité  des  maladies  des  os,  1735,  L  II.  —  liivaMX 
Traité  des  maladies  des  os,  1751,  t.  1*',  p.  308.  —  Des.vllt,  Œuvres  cA«if|. 
i«  édit.,  1813,  l.  I^S  p.  385.  —  Boyer,  Maladies  chir.,  l.  IV.  1822.  —  A.  Okipii. 
(EurreSy  Irad.  Richelot  et  Chassaionac,  Paris,  1837.  —  Deuruyw  Ann.  deln(\ir. 
franc,  et  étrangère,  I.IX,  p.  18,  18i3,  et  Thcse  iuaug.,  Louvain,  1813.  —  Stiœlmu 
Prnger  Vierieljahr.  1850,  Bd.  l,  p.  J.  —  Denucé,  Th.  de  Paris.  1853.  —  Malg^ign^ 
Traité  des  luxations  et  fractures,  Pîiris.  1855,  p.  .570.  —  Senftleiîen,  Ann.drti 
Charité  de  Berlin^  1858,  Bd.  111.  —  IIamilto.n  et  Poinsot,  Traité  des  fradum 
des  lu. rat  ions. 

Consulter  les  articles  Coude  des  Dictionnaires  par  Denucé  et  Pingald. 

Sous  ce  nom  génériciue  nous  étudierons  trois  groupes  de  déplacemenlj: 
1°  les  luxations  simultanées  du  radius  cl  du  cubitus;  2"  les  luxations  isnléevii 
radius  et  du  cubitus;  3**  les  luxations  simultanées  mais  divergentes  de  cfî»». 

Étioiofi:ie.  —  Au  point  de  vue  de  leur  fréquence,  les  luxations  du  cnu'J* 
occupent  le  second  rang  après  celles  de  l'épaule.  Des  statistiques  de  Mai- 
GAiGXE,  Floweu,  IIamilton,  11  résuUe  qu'il  y  a  une  luxation  du  coude  surs^pl 
(7)  luxations  en  général,,  et  qu'elle  est  cinq  l'ois  plus  commune  chez  rhoifl» 
que  dans  le  sexe  féminin;  aux  deux  extrêmes  de  la  vie  celte  luxation  esl excep- 
tionnelle et  le  plus  grand  nombre  s'observent  chez  des  enfants  entre  l'âge* 
cinq  (5)  et  de  quinze  (15)  ans,  ainsi  (fue  MALGArcNE  l'avait  déjà  établi.  ReQ)^^ 
quoiis  que  dans  cette  décade  les  luxations  de  Tépaule  sont  rares. 


1°    LUXATIONS    de    l'aVANT-BUAS    SlJh     1,E     It  U  A  S 
Bibliosrttphie.  —  DeSAULT,  (Euvres,  1. 1",  p.  384.  —  DUPUYTKEN,  Leçous  orfl/w.tl"' 

p.  134.  —  Blandin,  Gaz,  drs  Hôp.,  1835,  p.  169,  181.  —  Thierry,  Gaz.desBf* 
1810,  p.  371.  —  Velpeal'.  Ann.  de  la  chir.,  1843,  t.  IX,  p.  97.  —  Boiisso.\./tf* 
p.  336.  —  RiaiET,  Gaz.  des  116p.,  1845.  —  Bomekt,  Ibid.,  1847,  p.  271  -M*»»»' 
NEUVE,  Ibid.y  1848,  p.  7,  18;î);  1850,  p.  454.  —  Gruveilhier,  Atlas  (fanai  f^'* 
9°  livr.,  pi.  IV.  —  Broca,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1852,  p.  26.  —  Sallero.s,  M* 
la  Soc.  anaU,  1858,  p.  i3I.  —  Morel-Lavallée,  Bull,  de  la  Soc,  de  chir^^ 
p.  103.  —  M.  SÉE,  Ibid.,  1871.  — B.  Anger,  Iconographie  chirurgicale.  —9am9f 


Iffayjip  Union  méd*.  I87fi.  —  Fioram,  Gaz.  meâ.  HaL  lomb,,  iè'Ù,  n"  il  —  Trêndc- 
lENBUiiG. C('i»/r.  f*  CVijr.,  ISHO,  jk  H33.    -  W<i;i.KEH,  DeaUch.  ZeiUch.  f.  Chit\,  H.  G, 
Bti.  XIL  —  J.  BiEGKKU  Fragments  de  ckir,  dMisciitiqUi\  f8S2.  p.  85»  —  Ollieh,  fieowv 
menjï.  f/r  rAir,»  1882,  p,  7^,  —  Cii,  Nklaton,  HulL  de  la  Soc,  de  rhit\,  t885, 
<!otisulte2  la  Bibliographir  gfénèrnle. 

Il  en  exisle  qualre  variélés,  selon  que  le  fléplacemeiU  des  os  île  l'avant- 
bras  a  lieu  en  arrière,  en  avant,  en  dehors  ou  en  dedans. 

Sur  soixante-douze  (7^)  faits»  Hamilton  en  compte  vingl-Deur<29j  au-dessous 
de  TAge  de  quatorze  ans;  celle  luxation,  la  plu^'  commune,  est  complète 
ou  incompiHe^  $imp(e  cm  eamptiquêe,  directement  postrrietftt*  suivanl  Taxe 
du  bras  ou  postt*rO'latérale, 

MrrAnf4»mr  il  «  ftroitriciifti»,  —  Les  Conditions  1res  variées  dans  lesquelles 


Piif.  Itm,  — Luxktton  ii'i  i>iM<tc  rn  .^rr^^Mc.  ru^iports  dû%  liantes 


survient  la  dislocation  du  coude  en  arrière  peuvent  être  rapportées  à  deux 
principales  :  P  chute  sur  la  paume  de  la  main,  Tavant-liras  étendu  en  avanl  ; 
i"  chute  sur  le  coude  fléchi  plus  ou  moiîis  écarté  du  tronc* 

Dans  le  premier  cas  la  luxation  exige  fatalement  pour  se  produire  la  rupture 
du  ligament  latéral  interne  (jui  ViM*  le  cubitus  dans  la  trochlée  humérale  ou  la 
fracture  de  Tapopliyse  coraeoïde.  Ur  rexpérinipntation,  d'accord  avec  la  clinique, 
a  démontré  que  la  rn|jture  du  ligament  latéral  interne  était  le  premier  temps 
de  la  luxation.  Outre  rhyperexlension,  lliumérus  dans  la  chute  subit  un  mou- 
vement de  torsion,  de  rotation  en  dehors,  en  môme  temps  qu'il  se  produit  une 
Aexion  latérale  du  membre  en  dehors  qui  tend  à  écarter  les  surfaces  articu- 
laires à  la  partie  interne  du  coude.  C'est  alors  que  le  ligament  interne  se 
rompt;  après  cette  rupture,  l'action  du  poids  du  corps  continuant,  la  tête  du 
cubitus  se  déboite,  le  crochet  coronoïdien  slncline  en  dedans  puis  en  arrière, 
et  à  partir  de  ce  moment  il  n'existe  [dus  d'obstacle  sérieux  au  déplacement 
postérieur. 

Pendant  longtemps  on  a  eu  beaucoup  de  peine  pour  comprendre  le  méca- 
nisme de  la  luxation  dans  la  chute  sur  le  coude,  Malgaigne  avait  réussi  à  ih 
produire  sur  le  cadavre,  mais  c'est  à  PmcAiB  que  revient  le  mérite  d*avoîr 
bien  fait  saisir  le  mode*  de  production  du  déplacement,  t  Lors  d*une  ckttte 
PUBOL.  KXTFJï^fr..  in.  —  47 
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sur  le  ooude  ou  philôl  sur  l'avanl-bras  demi-Héciiî  sur  le  bras,  l^huménuto. 

contre  le  sol  sous  un  angle  plus  ou  moins  aigu,  et  c*esl  la  face  posléro-inlfin  j 

-luculiitus  qui  su|iporle,  aulîiîit  dire  seule,  le  poids  du  corps.  !.*'- 

os  dans  celte  nllitude  (Je  cliule  méritent  d'être  remarqués.  Le  ra. 

le  haut,  immêiliatement  au-dessus  du  cubilus,  croise  par  en  bas  la  dini>ctiaail1 

ce  dernier  pour  venir  se  placer  lout  à  fait  en  dedans  de  lui,  1 

ti  A  cet  inslanl,  que  lliunu'^rus  entraîné  par  le  tronc  bascule  en  dehors  «1 
niéme  temps  que  le  cubitus  pressé  contre  le  sol  tourne  en  sens  inversiuuVWJ 
•le  son  axe,  et  il  en  résulte  ceci  :  1*  une  décliirure  du  ligament  latéral  iiil«TM;| 
:2"un  écarlement  des  surfaces  articulaires  en  dedans;  îi""  une  lursion  endedml 
de  Tavant-liras  sur  son  axe;  soit  comme  ellet  mécanit:jue  une  (lexiori  laléîilll 
r^xterne  du  membre  suivie  d'un  mouvement  de  conversion  en  sens  in\em(l|| 
î«(iuclelte  de  ravanl-bras,  cjiii  vient  ainsi  se  mettre  en  croix  avec  re(>r|thyiJ 
humérale.  »  1 

Ici  encore  le  bec  coron(jïdieu  abaissé  se  place  transversalement  au^UessiMtJ 
de  la  trocblée  et  des  lors  la  luxation  se  comprend  aisément.  En  résumé  le  iM 
canisme  est  le  mi*'m(*  dans  les  deux  circonstances,  mais  comme  le  dit  Pon^orJ 
dans  le  second  eas  le  mouvement  de  rotation  de  l'avant-bras  en  Mm 
€  constitue  en  quelque  sorte  le  temps  principal,  tandis  que  dans  le  premiers 
*'sl  seulement  accessoire,  le  dé;;agement  du  crochet  comnoîdien  étant  4fl 
rendu  facile  par  riiyperextension  i.  ■ 

Aiintaitiio  |i»ii4oio^f4itir.  —  11  n'y  a  pas  lieu  d'insister  sur  la  distincM 
admise  par  Malgaignf- entre  les  luxations  complètes  el  incomplète*;  ce sOlB 
«leux  degrés  qui  ne  diiTèrenl  seulement  que  par  la  position  de  Tapophysc  i^flU 
uo'tde.  La  luxation  est-elle  complète^  l'apophyse  se  trouve  située  dans  ladiil 
olécranienne  ;  pour  !a  luxation  incomplète,  la  face  antérieure  delà  roronflîlB 
conserve  des  rap[>orts  avec  la  pouiie  trocUléenne.  ■ 

Les  altérations  communes  delà  luxation  en  arrière  ont  été  assez  i.  ■'  1 
étudiées  sur  des  pièces  récentes;  les  ligaments  latéraux  el  surtout  1  lai^ia 
sont  rumpus;  le  bracliial  antérieur,  en  jiurlie  déchiré,  se  tend  forlcwen^H 
lii  poulie  Irochlêenne;  la  capsule  articulaire  n'a  pas  conservé  son  tn<^^H 
on  avant  el  en  dedans.  Le  biceps  tend  à  se  porter  un  peu  en  dehors; ^^H 
au  paquet  vasculo-nerveux  antérieur,  il  n'est  pas  modifié^  le  nerf  ind^H 
Âcrail  môme  plutôt  relâché  que  tendu.  Hamilton  dit  que  te  nerf  cubil|^| 
trouve  a  quelquefois  distendu  douloureusement  par  Textrémité  -^«M'^nf^B 
cubitus  ji.  H 

Sur  les  vieilles  luxations  non  réiluites,  les  lésions  oiïrenl  de^  car<^t^l|^| 
bien  diUérenls;  on  a  pu  obseiver  que  Tangle  de  Dexion  des  os  de  Tll^H 
bras  sur  Thumérus  était  environ  de  VSô".  ih  Sée  a  présenlé  en  (87t^| 
Société  de  cbîfurgie  une  pièce  de  luxation  ancienne  du  coude  avec  ri^d^H 
vation  des  mtMjveiuetils;  Tapopliyse  coronoïde  5*était  logée  dans  \m  <^^| 
«ilécranienne  el  des  ligaments  latéraux  résist;ints  unissaient  Thuin^^^H 
le  cubitus,  une  sorte  de  ligament  innrl    fixait   l'éfH  ir|^^| 

cupule  du  railius.  La  gorge  de  la  trochh^e  huméral<  .        -I^^^l 

profonde;  du  tissu  llbro-graisseux  occupait  la  cavité  sigmoide  du.d^^^| 
partie  ati'ophiée;  enfin  une  saillie  marquée  en  avant  du  cubitus  simfll^H 


^rontiïde  nouvelle.  Dans  |}lusieurs  observai tun-^  mi  .i  signalé  des 
as  sôsamoFdes  rie  nouvelle  formation  enchâssés  dans  l'épaisseur  dr^s  liga- 
ments ou  de  la  capsule  Poi L^:T  a  dépose  au  musée  du  Val-de-Gr/ke  uh»^  luxa- 
lion  invétérée  du  coude  en  arrière  dont  les  lésions  diiTérenl  des  descriptions 
classiques.  Comme  dans  les  pièces  dessinées  par  D.  An»;er,  ii  existe  une  ossii- 
Acalion  du  brachial  antérieur  adhérente  à  la  partie  antérieure  de  la  trochlée, 
mais  elle  est  si  voluiuineuse  i|u*elle  cache  en  parlie  les  anAMennes5  surfaces 
articulaires  de  Tliumérus  (fig.  IDT),  En  outre  la  cavité  sîgrmoïde  a  conservé  s:i 
forme  el  s^arlicule  aver  les  ossifications  émanées  de  la  partie  po^^térieure  dé 
nnifn.'i'ii^    M'Hitionnons  I  ossification  des  tendons  épitrocliléens  ♦»*  .•nî-nniiv- 


tuintion  «ncionAe  Au  rouiltî  en  ûrtVûn  non  ivkltijle. 
•  ciMtiif,  —  n,  o&ctfloitîuti  du  firufliUf  nntJrîciir.  j[iliii»éc  «m  \  .«i-nr^i.r.ir    > 

Uéns.  Toutes  ces  altérations  ont  si  profondément  modifié  les  dispositions 

^normales  du  coude,  qu'il    faut   une  sérieuse  attention  pour  reconnaître  la 
véritable  nature  de  la  lésion. 
H^miudmen.  —  Contrairement  à  Tasser  lion  de  certains   auteurs,  Pavant- 

[tiras  se  trouve  exceptiounellcment  placé  à  an<,de  droit  avec  le  bras;  dans  la 
majorité  des  cas  il  n'existe  qu*un  très  léger  degré  de  flexion;  d'après  DENOcé, 

[4e8  os  deTavant-bras  occupcraienl  Tun  par  rapport  a  Taulre  la  position  qu'ils 
avaient  au  moment  de  la  chute.  ILvmiltox  et  la  plupart  des  auteurs  consî-^ 
d|*renl  ta  ilemi*pronalion  comme  habiluelle  dans  cette  variété  de  luxation. 
Les  mouvements  volontaires  de  Hexion  et  d'extension  deviennent  impossibles, 
et  en  essayant  de  les  produire,  le  chirurgien  éprouve  une  grande  résistance;  il 

t  o'en  est  pas  de  même  des  mouvements  de  latéralité  que  la  rupture  des  liga- 

*  nàents  latéraux  explique  suffisamment. 

Lorsque  rexlravasal  sanguin  n*est  pas  trop  abondant,  il  est  possible  d'ob- 
server à  la  v^e  et  de  percevoir  par  le  loucher  les  déformations  caractéris- 
tiques* Kn  arrière  et  sur  la  ligne  médiane  existe  ui\e  saillie  d'autant  plus  pro- 
noncée que  Ton  essaye  de  (léchir  le  coude;  de  chaque  côté  de  la  saillie  se 
Irouvenl  des  dépressions;  ik  la  partie  antérieure  el  interne  Tépitrochlée  et  la 
Irbchlée  soulèvent  la  peau-  A  la  palpatîon  les  iloigls  sentent  en  avant  lasailHe 
de  répiphyse  bumérale,  en  arriére  le  hee  olécranicn  qui,  tlans  la  luxation  vom- 

[pitite,  esi  situé  sur  un  plan  plus  élevé  que  Tépicondyte  et  répiiri  iii.        i  un 
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gonneiîient  Irop   i^ranillû'y  met  pas  obstacle,  les  doigls  reconnatln 
vitiî  si^^rnoïde  el  ïserUironl  rouler  la  cupule  du  radius  dans  les  mouvei 
proiiatîon  et  de    supination.   Sij^nalons  encore  raugmentation  du  dl 
antéro-postérieurjde  rarticlej  le  raccourcissement  de  Tavant-bras  eu 
conmie  point  de  repère  r/îpitrochlée  el  l'apophyse  styloïde  du  cubitus^ 
sensible  dans  la  luxation  complète  et  dans  Fextension  du  membre. 
luxation  complète  en  arrière,  les  niouvemenls  de  laléralilé  onl  été  q 
observes,  mais  ils  sont  douloureux  comme  ceux  que  Ton  cherche  à  Imi 
à  la  jointure. 
Dia^noHtic*. — jToulcs  Ics  fols  quc  le  gonnemeiit  n'est  |ias  très  proi 


dij 

ni 


Fîj.  198.  —  Lux.ilîon  rompR'teen  ■j-Hûre. 
0,  olécrûiv>,  —  F,  trochïd»  tiumoralo.  (D'iprèi  ï'iHbAUO.) 

diagnostic  de  la  luxalion  postérieure  de  Tavanl-bras  n'ofTre   pas 

difliculiés;  la  position  lé|,'èremenl  fîcchie  du  coude,  le  raccourris 
saillie  ai?.léricure  de  latrochlée,  la  saiihe  po^téjieure  forinée  par  YoliQ 
position  plus  élevée  par  rapport  aux  condylesj  raugmentation  du 
anléro-postérieur  du  coude,  rimpossibilitê  presque  absolue  des  moH 
constitueut  d'excellents  signes. 

Pour  distinguer  le  degré  de  ta  luxalion,  le  chirurgien  s'appuiera  su 
lance  des  mouvements  de  latéralité,  le  raccourcissemenl  du  membre^ 
sion  tle  rolécraue  et  enfin  sur  la  (lossibilîlé  de  senlir  loule  la  cupule  duj 
en  arnère«  Ces  symptômes  sont  toujours  beaucoup  plus  marqués  da 
lion  complète. 

C'est  surtout  avec  une  fracture  sus-condylieone  de  Thumérus  que  la  j 
pourrait  iHre  confondue.  Un  reconnaîtra  la  fracture  à  la  mobtUtê  aua 
rinlégrité  à  peu  près  complète  des  mouvements  d'extension  et  de  Ile 
rrépilalion.  En  outre  A*  Cooi'En,  Dupuytren  onl  remar<|ué  sur  la  1 
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f  réduction  quand  on  exerce  une  traction  sur  Tavanl-bras  et  de  la  reprodiiclion 
du  déplacement  en  abandonnanl  le  membre  à  ]yi-mt!inie;àu  contraire  la  luxa- 
tion une  fois  rt^duili*  a  peu  de  tendance  à  se  reproduire.  Un  autre  signe  anato- 
I  inique,  sur  lequel  insistait  iMALGAH.NE,  nous  est  lournî  par  les  rap|)€irts  réci- 
I  proques   des    trois    tubérosil<^s    poslcro-latérales,  olécrâne,  épicondjie    et 
)  épitrochlée.  Tandis  que  dans  la  fracture  ces  trois  points  conservent  leur  posi- 
f  tion  sur  une  un^rne  lij^'nc  horizontale  dans  un  léger  degril;  de  llexion  du  coude, 
'  dans  la  luxation  rolécrûne  occupe  constanimenl  une  situation  plus  élevée»  De 
Tnéme  dans  la  fracture  la  saillie  antérieure  est  au-dessus  du  coude;  dans  la 
I  luxation  elle  est  au-dessous.  Enfin  la  perception  liu  bord  tranchant  de  la 
troclilée  à  la  partie  interne  du  coude  lèvera  les  derniers  doutes. 

Pronoaiie.  —  Lfnç  luxation  en  arrière  sirn|)le  n'offre  pas  en  général  une 
réelle  importance  si  ta  réduction  peut  être  opérée  de  bonne  heure  ;  Je  pronostic 
s'agf,'rave  si  TaïTection  a  été  méconnue  ou  n'a  pas  été  réduite.  Plus  on  s'éloigne 
du  moment  de  Taccident,  moins  les  chances  de  réduction  sont  grandes. 
Toutes  choses  égales,  la  luxation  incomplète  constitue  un  accident  moindre 
que  la  variété  comfdête. 

A  quelle  époque  um:^  luxation  devient-elle  irréductible?  Sur  ce  point  les  au- 
teurs ne  semblent  pas  d'accord  ;  tandis  que  Boyer  considérait  qu'après  un  mois 
ou  six  semaines  les  chances  devenaient  problématiques,  d'autres  chirurgiens 
n*ont  pas  craint  iIiî  faire  des  tentatives  au  bout  d  un  temps  bien  plus  long  et 
leurs  efforts  ont  été  plus  d*une  fois  couronnés  de  succès.  Desault,  Blandlx, 
C\pELETTi,  XicuET  réussirent  du  second  au  troisième  mois,  Maisonnelivê, 
Séiullot  ont  obtenu  la  réduction  après  trois  mois,  ftorx,  lioruiÉ»  Blacksiann 
après  cinq  mois^  Hamilto»  après  sept  mois. 

D'ailleurs  les  fonctions  du  membre  dans  les  luxations  irréductibles  ne  sont 
pas  complèiement  abolies  et  les  exemples  analogues  à  celui  de  M  Ane  Sée»  <lans 
lequel  les  mouvements  s'exécutaient  assez  librement,  quoique  rares,  ne  res- 
ien l  pas  isolés  dans  la  science. 

Trnticitieiif.  iii«ii«*ntiotiii.  —  Pour  réduire  une  luxation  du  coude  en  arrièrp, 
il  faut,  d'après  Fiorumi,  remplir  trois  indications  :  «  1*  relâcher  les  muscles 
Qéchisseurs  fie  l'avant-bras;  ^^  dégager  l'apophyse  coronoïde  île  la  cavité 
oléeranienne  ;  3'  faire  glisser  cette  apophyse  sur  la  trochlée  en  la  repoussant 
d'abord  en  bas  et  ensuite  en  avant  »>.  De  son  cùté  PiNGAuna  posé  en  principe  que 
Ton  doit  faire  parcourir  aux  os  luxés,  mais  en  sens  inverse  le  chemin  qu'ils  ont 
suivi  pour  se  déplacer.  Ainsi  dans  la  luxation  par  hyperextcnsion  ^chnte  sur  la 
paume  de  la  main)  on  devra  ;  !"  forcer  Pextens^ion  de  lavant-bras  ;  2**  corriger 
le  chevauchement  ;  T  ramener  Tuvant-bras  dans  la  llexion. 

Or  ces  diverses  indications  peuvent  être  remplies  de  bien  des  façons  diffé- 
rentes; on  s'esl  adressé  aux  manœuvres  de  <loucenr  et  aux  manœuvres  de 
force;  aux  mouvements  de  preKsion^  de  ba^fvule  et  a  la  iraction, 

!"  Mëiiiod^ii  de  d<»iiceiiv.  —  La  pressîon  a  pour  but  de  refouler  de  haut  en 

bas  et  d'arrière  en  avant  rolécrfine,  en  i^renant  un  point  d'appui  sur  lui  d'une 

part  et  d'autre   part  sur   la  trochlée   humérale.  HierocRATK,  1*ail  u'Kgine, 

.\viCENî«E,   DESAtîLT  employaient  les  mains,  A.  Paiié,  N<tL\TO?î  les  courroies 

'OU les  attelles. 
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i"  Bascule.  — On  se  sert  de  Tavant-bras  comme  d'un  levier  pour  faire li 
flexion  en  prenant  point  d'appui  sur  un  corps  résistant  placé  dans  le  pli  du 
coude  (genou,  talon,  colonne,  dos  d'une  chaise).  Au  mouvement  de  flexion |ijr 
bascule  sont  toujours  associées  des  tractions  suivant  Taxe  du  membre. 

A.  CooPER  a  imaginé  un  procédé  de  bascule  qui  a  été  souvent  emptor: 
Hamilton  le  place  au  premier  rang.  Voici  en  quoi  il  consiste  :  <c  Le  blessé  te 
ôtre  assis  sur  une  chaise;  le  chirurgien  plaçant  son  genou  à  la  partie inleroe 
du  coude,  dans  le  pli  articulaire,  saisit  solidement  le  poignet  du  blessé  et  flé- 
chit le  membre.  En  môme  temps  il  presse  sur  le  radius  et  le  cubitus  a>-ec  k 
genou,  de  façon  à  les  éloigner  de  l'humérus,  ce  qui  dégage  l'apophyse  coronoi-if 
de  la  fossette  olécranienne  ;  pendant  que  cette  pression  soutenue  est  faite  am 
le  genou,  le  bras  doit  ôtre  fléchi  fortement  mais  lentement.  La  réduction  ps: 
viteopérée.  » 

3*  Traction.  —  Aujourd'hui  on  a  à  peu  près  délaissé  les  tractions  dansl>v 
tension,  qui  comptent  quelques  succès,  pour  accorder  la  préférence  aux  trac- 
tions dans  la  flexion.  Ici  encore  la  plupart  des  chirurgiens  ont  abandonn-^ 
l'extension  sur  le  poignet  perpendiculairement  à  l'axe  de  rhuménis  afin 
de  remplir  une  indication  déjà  signalée  par  Hippocrate,  la  mobilisation  deso* 
en  les  écartant  à  leur  point  d'entrecroisement.  Desault  réalisait  cette  indica- 
tion de  la  façon  suivante  :  (r  L'humérus  étant  solidement  fixé  par  un  aide.un 
autre  aide  tire  sur  le  poignet  en  le  portant  progressivement  dans  laflexioi. 
pendant  qu'un  troisième  pèse  sur  un  lacs  disposé  en  étricr  autour  du  haut  de 
Tavant-bras.  Le  chirurgien  de  son  côté,  placé  derrière  le  coude,  repou?» 
l'olécrâne  avec  les  pouces,  tandis  que  les  autres  doigts,  entre  croisés  en  a«at 
de  l'humérus,  attirent  cet  os  en  arrière.  » 

Presque  toujours  l'opérateur  combine  les  pressions  avec  les  tractions  eil^ 
mouvement  de  bascule;  s'il  échoue  par  un  moyen  qui  lui  est  familier  il  s'adrew 
à  un  autre;  au  besoin  il  pourrait  employer  les  manœuvres  de  force. 

2°  niéthodefi  de  force.  —  11  cst  rarement  nécessaire  de  se  servir  «Ip  ce? 
méthodes  pour  les  luxations  récentes,  mais  elles  trouvent  leur  indication  te 
le  cas  de  luxations  anciennes.  La  force  n'est  guère  utilisée  que  pour  exercrr 
des  tractions  considérables,  et  l'imagination  s'est  donné  libre  carrière  ila» 
l'invention  des  manœuvres.  En  général  l'extension  est  faite  sur  l'avant-te 
tantôt  dans  l'extension,  tantôt  dans  la  flexion  à  angle  droit,  et  alors  surl^^lif^^ 
supérieur  du  segment  de  membre.  La  contre-extension  sera  faite  sur  lebra?»^ 
sur  le  thorax.  Nous  ne  saurions  entrer  ici  dans  la  description  des  diverspr^ 
cédés  conseillés  ;  les  uns  ont  recours  à  des  aides  ;  d'autres  ont  avantageu?»'ni«i; 
substitué  les  moufles  et  plus  près  de  nous  les  tractions  continues  avec  !^ 
tubes  de  caoutchouc.  Il  nous  semble  également  inutile  de  tirer  d'un  juste  «wf" 
les  vieilles  machines  de  l'antiquité  et  du  moyen  âge.  Aujourd'hui  nousdoitf^ 
rions  la  préférence  parmi  ces  appareils  à  celui  de  Jarvis.  Il  est  ici  ^^^ 
d'un  reproche,  celui  d'exercer  des  tractions  sans  écarter  les  os  à  leurpoin'* 
chevauchement,  1^ 

Quelle  est  la  force  à  employer  contre  les  luxations  anciennes?  SÉwu^  m 
jugeait  prudent  de  ne  pas  dépasser  150  à  175  kilos.  Malgaigne  ne  craip*  ^t 
pas  d'aller  jusqu'à  200  et  môme  jusqu'à  210  kilos  pour  réduire  uneliB**' 
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datant  di-  qualre-virigt-deuv  journ,  chez  un  homme  de  quaranie-qualrc  unis. 
Après  lu  réduction  a*une  luxation  du  coude,  le  retour  des  os  à  leur  situation 
normah!  est  annonct'  parmi  rliuiuc*meiit  caraclérisUque;  avant  d'apidi(|uer  k 
pant^eaienl  tontenlif,  le  c'iiirurgien  doit  tuujouri^s*assurer  <jue  les  mauviMni'ntji 
de  flexion  s'exécutent  librement;  ensuite  il  placera  le  membre  fléchi  Aw%  HM 
écharpe  et  appuyé  contre  le  tronc.  Pendant  les  premiers  jouis^  en  raison  du 
gonllement  inévitable,  les  bandages  serrés  sont  plulûL  nuisibbris  iju'utiles*  liés 
Hm  la  tuméfaction  cesse,  tes  mouvements  du  coude  devront  être  tentés 
progressivement  alîn  d'éviter  rankylose. 

Accideuts  de  ta  nHtficiian,  —  Lis  méthodes  de  force  sont  loin  d*ôtre  ioof- 
fensives;  en  dehors  des  cas  assez  nombreux  dans  lesquels  la  réduction  a*esi 
pas  obtenue,  il  en  est  d'autres  encore  moins  avenla^eux.  Certaines  luxations, 
mal;;ré  une  réduction  parfaite,  aboutissent  sans  qu'on  puisse  s'en  expliquer  la 
causeàuni^  fausse  ankylose;  peut-être  s'a^il-il  de  l'interposition  d'un  hunheau 
décapsule.  Hivers  auteurs  ont  sijçnalé  la  fracture  de  l'oléeràne;  dès  1827^ 
FtACBcnT  attirait  ratLenlion  sur  la  rupture  des  vaisseaux  et  des  nerfs  à  propos 
d'une  malade  chez  laquelle  presque  toutes  les  parties  molles  furent  arrachées 
^auf  la  peau,  Miciiaix  («le  Louvain)  dut  ampnhT  b»  bras  pour  nr'***»  «Mie  *;an- 
grône. 

Grâee  au  pansement  antiseptique,  nous  pouvons  espérer  que  la  |>ei'iodc  de 
faveur  des  méthodes  de  force  dans  le  traitement  des  vieilles  luxations  est  ter- 
minée. La  résection  temporaire  de  Tolécrâne,  rarthrolomie,  rostéotomie  cunéi- 
forme rendueïi  inolTensives,  pernïellront  d'atteindre  plus  sûrement  et  à  moins 
delVais  laréiiueiion.  En  4877,  Pingaitd  conseillait  rostéolomie  de  Tolccràne 
que  Trendelenbcrg,  VVœlker  ont  pratiquée  avec  succès  (t870K  D'autres  chi- 
1h    rurLjiens,  parmi  lesquels  nous  citerons  Emmert,  Olueb,  J.  Bikckeu  firent  la 
^H    résection  partielle  on   totale  du  coude  dans  des  luxations  irréituclibles;  les 
^m  résultats  furent  satisfaisants. 

^^■•tMKuti^pbie.  —  CoLSOX,  Th.  de  Psiris,  1H35.  —  Hl'GUIER»  Tli.  de  concouf!!,  i8ii*  — 
Vkli'eao,  Journ.  des  conn.  médckir,,  1Ki5»l.  1",  p.  132»  et  BulL  dt  thérap.,  1848» 
t.  XXXV,  p,  MH.  —  J.  PRÏOT.  Arçh.  gm,  de  méd..  iUl,  i.  XV,  p.  a87.  —  Guerre, 
Recueil  de  mém^  de  méd.  mUit.,  t*  série,  t,  XV,  p,  Wi,  1H55,  —  Mobel-Lavallée. 
Alph.  (iuÉRiN,  huli  de  la  Soc.  de  chu\,  1859.  —  Maisonneuve,  Gaz.  de$  Hùp„  iHH7. 
—  Date.  The  Lancct,  187:2,  L  IL  p.  507. 
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Cette  variété  de  luxation,  très  rare  puisqu*il  n'en  existe  guère  qu'une  douzaine 
d'exemples,  peut  Ôlre  complète  ou  incompïète.  Dans  la  plupart  des  cas  la  lésion 
était  consécutive  à  une  chute  sur  le  coude  chez  de  jeunes  sujets;  seule  Tobser- 
valion  de  Date, dans  laquelle  il  s'agissait  d'une  chute  sur  la  paume  de  la  main, 
fait  exception*  Malgaigne  avait  déjà  bien  expliqué  le  mécanisme  de  ces  dépla* 
céments  ;  dans  la  llexion  forcée,  les  saillies  osseuses  ne  s*opposent  plus  au 
glissement  des  surfaces  articulaires;  qu'une  force  vienne  à  agir  sur  Tolécrâne 
dans  cette  position  et  les  deux  os  se  luxeront  en  avanU  Plusieurs  blessés  avaient 
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simultanément  une  fracture  de  Tolécrâne,  circonslance  qui  favari*c  beàuf» 
la  dislocation.  Nombre  d'auteurs  avec  Cûlson,  font  intervenir  la  lorsîon^ 

i'tibiliis  en  inôine  temps  que  la  flexion  et  la  projection  en  avant. 

Toute  luxaliou  en  avant  s^aceom pagne  toujours  de  désordres  considérait 
lie?  parties  molles  tlu  coude;  dans  la  seule  autopsie  pratiquée^  Cajct^s 
luus  les  li^'auieuls  divisés  sauf  raunutaire;  le  iriceps  et  une  (partie  de  i 
clés  épilrochléêiis  et  épîctujdyliens  étaient  rompus;  des  exlravasals  saoî? 
inliltraient  les  i»arties  molles;  le  nerf  cubital  avait  été  brisé  derrière  répil 
eblée»  Le  fait  lic  Camon  et  les  résuUatsexpériuienlauxde  Pjngatw sembler 
démontrer  (|ue  les  deux  os  luxés,  au  lieu   de  rester  dans  Taxe,  se  dévienlj 
dehors. 

La  luxation  incomplète  en  avant  nous  est  fort  mal  connue  ;  lolécrt 
viendrait  s'arrêter  au-dessous  de  la  Irochlée  ;  le  membre  s'allonge  et  cm 
lité  il  s'iîpjit  plutôt  d'une  luxa! ion  eu  bas. 

HympiùMun^n.  —  Dans  les  deux  degrés  de  la  luxaljou  en  avant,  la  saillie  ( 
crânienne  a  disparu,  rem|dacéc  par  une  dépression;  les  tubérosités  Jal^rt 
deviennent  par  suite  plus  saillantes  ;  lavanl-bras  présente  une  mobilité  lal^i^ 
anormale.  La  luxation  incomplète  a  comme  signes  propres  :  la  dinjinull 
du  diamètre  antéro-postérieur  du  coude,  Tallotigemenldu  raembrejapûsil^ 
dans  l'extension. 

Au  contraire  la  luxation  complète  est  caractérisée  par  le  raccourcisseiu 
raccroissemenl  du  diamètre  antéro-poslérieur;  au  niveau  du  pli  du 
remonté,  la  palpation  permet  de  sentir  les  saillies  et  les  dépressions  font 
par  les  deux  tètes  osseuses;  le  membre  se  trouve  dans  la  Dexion  à  anj:le  «U 
ou  même  dans  la  flexion  forcée,  les  mouvements  acIiTs  n'existent  plus. 

Si  la  luxntïoii  incuTiiplèle  n\iiïre  pas  de  i^'rands  dangers  et  se  réduit  a 
lacilemeni,  on  ne  |)eyl  en  dire  autant  de  la  luxation  complète  en  raison  1 
dégâts  qui  raccompagnent*  Plusieurs  l'oison  eut  recours  à  Tamputation; 
pendant  quelques  blessés,  entre  autres  ceux  de  (icEnnE,  VELPEAt\  recuuf 
une  bonne  partie  des  fonctions.  Un  malade  de  J.  PBioravaiteu  le  coude  fn 
par  le  manclie  d'un  cric  dont  la  chaîne  s'était  cassée;  la  violence  fut  tellf^ 
rextrémitc  inférieure  de  l'bumérus  passa  au  travers  des  téguments;  malp 
suppuration  il  jiiucrit  dans  de  bonnes  conditions* 

Traiii^tiix^iii.—  Après  anesthcsie  le  cliirurgieii  emidoiera  la  flexion  corahi 
avec  des  tractions,  les  unes  sur  le  poignet  dans  Taxe  de  Tavant-bras,  les  ilH 
sur  le  tiers  supérieur  de  Tavant-bras  dans  Taxe  de  lliumérus.  L'exil 
avec  flexion  modérée  suflit  pour  réduire  la  tuxalîon  incomplète. 


iii»iio«r«iiiiiie,  —  DeLPEcn,  Précis  (h'&  mal,  cfur,,  iNHî,  L  111,  p.  H5.  —  .MtaiiTil 
tncd^  de  Paris,  1830,  p.  15(]  —  ÏH  ecvrivEN,  Leçonx  orales,  t.  !•',  IK39*—  Ijj 
Tli.  de  concours,  1812,  —  Velpkai:,  Gaz.  des  Hvp,.  IHi",  p.  îm,  —  Ro 
lï<i9,  p.  717.  —  PiianiN,  Ibid.^  p.  197.  —  Vkhnech.  et  TmocKT»  Gar,  tin  . 
\h  m  etâOl.  —  iM&EaDts,  Tli.  de  Strasbourg,  1858.  —  MoaEL-LwALLEt,  WU 
Soc.  de  chtf\,  1860.  —  ACBRÉE,  Ibid.,  18G7.  —  Tkstit,  Bordeaujt  ntéd .  ff 
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A!K\.  i.*yon  mrrf.,  IH75.  —  Nicoladom,  Wicn.  Mett.  WocHens.,  t><75,—  O^Smîenceî., 
îfiïlr.  /:  Chir.,  1H80,  p.  134)  et  Dm.  Inatig.,  Ma^lJur^^  1877. 
Ik&ulter  la  Hibliograptiie  générale. 

^ 

Lorsi^ue  les  deux  os  de  l'avarit-bras  quittent  la  Iroclilép  pour  venir  se  inellre 
rapiiortavec  Tépicontivle,  la  liixatinn  du  cuiide  en  deiiorsest  ramplete;  sll 
subslîtution  du  cubitus  nu  radius  dans  les  rapports  avec  lecondylc  humerai, 
luxation  en  dehors  est  incomplète  (lig.  t91)).  Hâtons-nous  de  dire  que  cette 
rléléde  défdacemenl  semble  rare; les  auteurs  nes'âccordenl  même  pas  sur 


.—  LiixKlIoti  bitt^iratc  *\lcmo  lnc:»mi[i|f'tc  *lc5  deux  0»  di-  rÉiv«iit-|pra3  Jriiil(racr>  |i*st  U'ieuH»}. 


ice  de  la  luxation  iiicoTuplLne;  Pingaii»  sérail  tente  de  la  nier,  tandis 
IN50T,  d'après  NicolalvonIj  Volkmann,  la  regarde  coïuine  la  j^Ius   fré- 
►  te 

U^nttoKs  ro//*///è/r.v.  —  Vingl-ffuatre  ("24)  cas,  tel  est  le  bilan  de  la  seicnce 
Celte  lésion  ;  dans  la  plupart,  la  luxation  résulte  d'une  ehute  sur  le  coude 
tinci paiement  sur  la  partie  interne  ou  encore  d'une  chute  sur  la  paume 
n  main.  J.-L,  Pktit  et  plus  tard  fhivEn  faisaient  intervenir  le  glissement 
^at  inconiprébeubible  avec  la  disposition  de  la  poulie  huméraie.  Mal- 
Mn  admit  une  inclinaison  latérale  qu'il  explique  de  la  façon  suivante  : 
l*un  choc  violent  soil  sur  le  jHDîgnet,  soit  an  côlé  interne  du  coude  tende 
îlerl'avanl-bras  en  dehors,  leliframenl  latéral  interne  rompu  tout  d'abord 
cl  aux  surfaces  articulaires  de  s'écarter;  dès  lors  les  saillies  osseuses  ne 
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se  font  plus  obstacle,  et  la  projection  de  Tavant-bras  en  dehors  s'achève  sans 
fracture  par  la  rupture  du  ligament  latéral  externe.  » 

La  chute  sur  la  paume  de  la  main,  comme  dans  les  faits  de  Salleron,Sistach, 
Testu,  Hatrv,  etc.,  détermine  la  luxation  par  un  mécanisme  analogue.  En 
effet,  dansTextension  complète,  la  chute  tend  à  produire  la  flexion  externe  de 
l'avanl-bras  sur  le  bras,  la  rupture  du  ligament  interne,  Técartement  des  sur- 
faces et  finalement  la  luxation  externe.  Pour  Denucé,  la  dislocation  en  pareille 
circonstance  serait  consécutive  à  la  flexion  latérale  interne. 

Anatomie  pathologique.  —  Denucé,  d'après  Ics  observations  cliniques,  a 
divisé  les  luxations  complètes  en  deux  groupes  suivant  que  la  cavité  sigmoïde 
embrasse  Tépicondyle  (luxation  sous-épicondylienne)  ou  le  bord  externe  de 
l'humérus  (luxation  sus-épicondylienne).  L'expérimentation  et  l'examen  des 


Fig.  19J.  —  Luxaliun  commune  des  doux  os  do  l'avaiit-bras  on  dehors.  (D'après  Pingaud.» 


malades  s'accordent  pour  établir  que  les  os  de  Tavant-bras  subissent  un 
mouvement  de  torsion  sur  leur  axe,  qui  porte  le  radius  plus  en  avant  et  en 
dehors. 

Sympiùmem,  —  A  la  partie  interne  du  bras  il  existe  une  saillie  osseuse  très 
prononcée  formée  par  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus  et  facilement  recon- 
naissable.  Au  côté  externe  le  radius  situé  sur  un  plan  plus  antérieur  roule 
sous  la  peau;  la  tête  du  cubitus  est  également  perceptible.  Le  chevauchement 
des  fragments,  leur  ascension  amènent  un  raccourcissement  du  membre,  en 
même  temps  qu'une  augmentation  notable  du  diamètre  transversal.  Généra- 
lement l'avant-bras  fléchi  à  angle  droit  sur  le  bras  se  place  dans  la  pronation 
forcée.  Mentionnons  encore  la  possibilité  d'un  certain  degré  d'extension  et  des 
mouvements  latéraux  anormaux  qui  allaient  jusqu'au  membre  de  Polichinelle 
chez  le  canonnier  de  IIatry.  Tous  ces  symptômes  sont  évidemment  moins 
accentués  dans  la  variété  sous-épicondylienne. 

Fait  assez  singulier,  ces  luxations  se  réduisent  simplement  et  n'entraînent 
pas  à  leur  suite  des  troubles  fonctionnels  sérieux.  Pour  corriger  le  déplacement, 
en  dehors  des  moyens  ordinaires  on  a  conseillé  le  procédé  suivant  :  V  ramener 
l'avant-bras  en  supination;  2""  faire  l'extension  sur  l'avant-bras;  3°  le  chirurgien 
repousse  les  os  luxés  vers  la  trochlée  et  fait  la  coaptation. 
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Lnj[^ations  incomplèteâ.  —  Nous  em|irunlons  les  liotiôtis  sur  celte  luxalion 
au  livre  i\e  Pomsor  iiiii  Ta  hien  étudiée  if  après  les  faits  récents  de  Voï.kmanw, 
IIUËTKH,  ajoutés  à  ceux  de  Denlcé. 

Les  causes  restent  les  mêmes  que  pour  la  variété  précédente;  le  cubitus 

quitte  la  trochlée  et  le  dos  dMne  de  la  cavité  sif^nioïde,  se  place  dans  la 

^rainure  qui  sépare  le  condyle  de  la  trucidée,  cVst-à-dire  àO'^'^OI  en  dehors; 

laturellement  le  radius  devient  libre,  et  il  a*esl  pas  rare  de  le  voir  (iuitl»'r-  U> 


i  du  cubitus  pour  si^  porter  en  avant  et  en  dedans.  IIiteter,  Sprengel,  Nico- 

^tJkiîOM  ontsicrnalé  une  particularité  iJe  cettô  luxation;  nous  voulons  parler  de 

l'existence  d'un  fragment  de  l'épitrocUlée  arraché  et  qui  va  se  loger  dans  le 

I sillon  de  la  trochlée* 
Saillie  notable  de  la  trachlée  en  dedans,  du  radius  en  dehors  et  en  avant, 
demi-flexion  de  la  jointure,  pronation  de  ravanl-bras,  itn mobilité  du  coude, 
lok  sont  les  symptômes  de  la  luxation  incomplète  en  dehors»  Le  pronostic 
Ibtle  même  que  pour  la  luxation  complète.  Dans  un  fait  relaté  par  Sprengel, 
la  luxation  fut  méconnue.  On  devra  faire  la  réduction  aussitôt  que  possible 
en  opérant  comme  il  a  été  dit  plus  haut;  il  faut  se  rappeler  que  rarracheraent 
H  rinclusion  d*ua  fragment  d*épitochlée  apportent  un  obstacle  sérieux  à  la 
pcoaptalion;  LA>'GEi\BECK,  Roser  en  pareille  circonstance  durent  faire  la  ré- 
fection ;elle  n'est  indiquée  que  dans  les  cas  uù  les  fonctions  sont  très  diminuées* 
Sprengel a  recommandé  une  manœuvre  spéciale  lorsc|u'iI  y  a  arrachement  de 
Tépitrochlée  :  c  1*  Mettre  Tavant-bras  en  supination  f  i  •  façon  à  faire 


ja^ 
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pivoter  lolécràne  sur  son  bord  interne;  i'  exercer  en  même  temps  sur  le  fraf^ 
ment  épitrorhiéen  une  pression  tendant  à  le  remettre  en  place.  » 

n.    —    Ll'XATIONS    Dl    LVWAN-T-BRAS    IM    DEDA5S 

BiMi«inraiikie.  —  LàrGiER.  Arck.  gén.  de  tnéd.,  i'  série,  18i6,  t.  XI,  p.  1  il.  —  Morel- 
La  VALLÉE.  Gaz.  des  Hop.,  1819,  et  BhU.  de  la  Soc.  de  chir,,  1862,  t.  III,  p.  ^72.  — 
(U.NTOX,  London  Journ.  of  Med.,  t.  1",  p.  1)75.  —  Denucé,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir., 
I8(k).  p.  ;nO.  —  Trêlat.  Ibid.,  180i,  t.  II.  —  Champenois,  Ibid.,  t.  VIII,  p.  IW. 
i*  série.  —  Thomas.  Ibid.,  t.  X,  p.  i42.  —  Sprengel,  Centr.  f.  Chir.,  1880. 

r.onsuUer  la  Bibliographie  générale. 

Une  grande  incertitude  règne  au  sujet  de  la  fréquence  relative  des  luxations 
de  Tavant-bras  en  dedans.  Pingaud  n'en  trouve  que  neuf  (9)  cas  authenthiques, 
tandis  que,  dans  leur  pratique,  Hahn  et  Sprenckl  en  compteraient  chacun 
vingt  (:20)  exemples. 

Cette  luxation  toujours  incomplète  résulte  d'une  chute  sur  la  main  ou  le 
coude,  d'une  violence  agissant  sur  la  partie  externe  et  supérieure  de  Tavanl- 
bras  ou  sur  rextrémilé  inférieure  interne  de  l'humérus.  Le  mécanisme  de  ce 
déplacement  ne  nous  semble  pas  encore  bien  établi:  ainsi,  Denucé  fait 
intervenir  la  flexion  latérale  externe  du  coude  et  l'expulsion  de  Tavant-bras 
en  dedans,  PiNGArn  au  contraire  l'obtient  en  luxant  d'abord  Tavant-bras  en 
arrière,  puis  après  réduction  en  imprimant  un  mouvement  de  torsion  en 
dedans. 

Voici  quels  sont  les  déplacements  subis  par  les  deux  os  :  L'arête  sigmoï- 
dienne  vient  se  mettre  en  rapport  avec  l'épitrochlée,  elle  a  en  quelque  sorte 
déraillé;  quant  à  la  cupule  du  radius,  elle  suit  le  cubitus  dans  son  mouvement 
de  translation  et  se  loge  au-dessous  de  la  trochlée,  en  avant  ou  en  arrière. 
Dans  diflTérents  cas  il  y  avait  d'autres  désordres  dans  l'articulation  du  coude, 
entre  autres  l'arrachement  de  l'épitrochlée  qui  accompagne  le  cubitus;  toutes 
ces  luxations  déterminent  fréquemment  des  altérations  du  nerf  cubital. 

Symptômc^ii.  —  Une  luxatiou  en  dedans  se  reconnaît  aux  signes  suivants  : 
augmentation  du  diamètre  transverse  du  coude,  saillie  interne  formée  par 
TolécrAne  ;  Uépicondyle  fait  au  contraire  un  relief  très  marqué  à  la  partie 
externe  ;ravant-bras  fléchiprésente  d'ordinaire  une  légère  déviation  en  dedans. 
11  n'existe  de  raccourcissement  réellement  appréciable  que  dans  les  cas  où  les 
os  se  sont  déplacés  en  haut  et  en  arrière,  donnant  lieu  à  une  de  ces  variétés 
posléro-latérales  qui  n'appartiennent  à  aucun  type  spécial  et  qui  ont  eu  le 
mérite  de  servir  de  thème  à  de  longues  discussions. 

Au  dire  deSpHKNGEL,  la  luxation  récente  se  réduirait  aisément;  il  n'en  serait 
pAS  de  même  des  luxations  anciennes;  la  plupart  deviennent  absolument  irié- 
duoliblos  et  la  gène  des  fonctions  qui  en  résulte  a  nécessité,  dans  maintes 
ciiYonslances,  la  résection.  En  admettant  que  la  réduction  soit  obtenue,  le 
ivlxitdissement  des  fonctions  n'est  pas  certain,  ainsi  que  le  prouve  le  fait  de 
iHK^u-r. 

%v«iN'wi«'«i.  —  Selon  Pingaud,  la  méthode  de  rétrogradation  s'impose  et  il 


peuse  qu*il  laul  (rabord  tran^iformer  la  luxation  m  de«lans  en  luxatioii  pïi  arrière 
cl  CD  dedans,  en  porlanl  l'avanl-bras  dans  rexteusion;  tt  ne  resle  (dus  qu'à 
réduire  comme  dans  les  Jrplacemeiils  ordinaires^  Cette  conduite  rationnelle 
nous  semble  [irt^'féraMe aux  tmctioiis combinées  avec  l'ujqnjjsion,  jadis  recom- 
mandées. 

2*    LUXATIONS    ISOLéES    OU    RUHIJS 


liiiiiioftnipkie.  —  HAnitN,  Juurn.  de  méd..  1770, 1,  XXXIV,  p.  035  —  Oksault,  JauriK 

^iii*  UemuH,  1701,  u  i'^  p,  IK  —  Pi.nel,  Jonnu  de  Hâsier,  17811,  u  XXW,  p,  157.  — 
ilAïaiN,  Juurn*  ijim.  de  mtid.,  1809,  t.  XXXIV.  p.  IJSIJ.  —  Wu.lvuwe,  Àrch.  tféu.  de 
méd..  1818,  I.  XVI,  p.  173,  —  (iKRin,  Arch.  gen,  de  mèd.,  t  scnc,  t.  VII.  p.  119» 
1835.  —  Hênui.  Gaz.  méd,  de  Parié,  IHif.  —  iMwAr,  Arek.  gn^n,  de  med.,2*  série, 
l.  X,  p.  ;îyi).  —  Hn*;i'ir.R,  Gaz.  med.  de  Paria,  \Hit  et  18U).  —  Colsox,  Mtm.  di  la 

^Soc.  di  chir,,  1847.  t,  l'\  p.  Iliti.  —  Malgaignk,  lieme  mèd,  chh\,  L  Vlll,  p.  itT, 
i85(J.  et  L  XV,  »854,  p,  213.  —  Vehneuii,  Union  med.,  IH.',!,  p.  i2l.  -  mou, 
Ibid.,  \m\,  —  Bernaiiet,  Huit,  de  h  Sue.  de  chir,  mM,  —  U,  Hamteu,  ^Irrlr.  de 
LuH^jenheck,  BU.  X\l,  p.  (KUJ.  —  I.fjsuink,  fhuUcfi.  ZeiUclt.  f*  Chir.^  1873.  — 
Petit,  Soc.  anat,,  IKTi. 

Ttièsija  Je  Pjiris.  —  IHOTi,  d'Uliveua.  —  1875,  Houimian.  —  1870,  Descamt:*. 

Ikinsuhcr  la  lUblio^irrapbie  générale. 

Ajm>  avujr  pa^^r  ru  revue  les  luxalioiis  des  deux  OS  de  Tavaut-bras  sur 
llMiuinêrus,  nous  devons  étudier  les  déplacements  de  chacun  de  ces  os;  les  [dus 
1  communs  s  obsen^enl  sur  le  radius  dont  les  luxations  dites  isoiêen  se  t'ont:  Ven 

avant;  t-  en  arriére;  'S"  en  dehm^:  i"  en  bas  {éhnfjation),  Hamilto^  croit  les 

luxations  en  avant  pru:s  fréquentes  que  les  postérieures,  contrairement  aux 
liij^sertions  de  la  plupart  des  auteurs.  Ces  divers  traumatisuies  se  rencontrent 

presque  exclusivement  dans  In  jeune  Age  el  coïncident  assez  souvent  avec 

des  fractures. 


a.    —    H  XArl«?ift    ut    HADtCâ    tN     \  \  A  %  r 


» 


êiioiofcie.  —  Tonte  violence,  tout  mouvement  foicé  de  pronation  qui  a  pour 
effet  de  propulser  la  léie  «lu  radius  expose  à  la  luxation  en  avant;  la  chute 
sur  la  (laitie  posléru-exlerne  du  coude,  l'adduction  forcée  de  Tavant-bras 
réalisent  ces  conditions  :  on  a  vu  maintes  fois  la  luxation  se  produire  en 
goulevant  un  enfant  par  la  main  ou  en  le  retenant  brusquement;  Krackowitzkr, 
Lklsiu^k  ont  signalé  cet  accident  à  la  suite  des  manœuvres  de  raccouchement. 

Aniiioinie|mib€»io|?ii|ur.—  Suivaut  le  degré  du  déplacement,  la  luxation  est 
complète  ou  incomplète.  Habituellement  les  ligaments  externe»  annulaire  et 
antérieur  ont  été  rompus  ensemble  ou  isolément;  la  iéle  du  radius  quitte  le 
condyle  pour  venir  se  placer  en  avant  et  un  peu  en  dehors.  Danvai',  Dehrutt^ 
ont  observé  Tintégritédu  li^'ament  annulaire  (\b^,fOi).  Les  auteurs  ne  sont  pas 
explicites  sur  les  rapports  de  la  cupule  avec  la  petite  cavité  sigmolde;dans  plu- 
sieurs luxations  anciennes  la  Iéle  du  radius  déformée  Jouait  dans  une  néarthrose 
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située   à  la  face  antéro  externe  de  Fhumcrus   (D£bruv?(,  RroxleiscJ 
(«g.  203). 

Symptônies.  —  Si  le  gonllemefil  reste  modéré,  la  palpalion  fera  déco^ 
avant  une  Stiillie  anorjiiiile  qui  ruuîe  sous  les  doigts  dans  les  laouven 
pronation  et  de  supinaltûu;  par  contre,  au-dessous  de  Tépicondyle  exiîl 
vide  bien  marqué;  l'avant-hras  légèreninnl  fléelH  se  place  dans  la  pr 
le  côté  externe  du  nRMnbreest  raccourci,  sym|d6me  qui  se  traduit 
înHexion  externe  pronoucoc  de  Tavanl-bras  sur  le  bras.  L'extension,  au 
41U  début,  reste  très  douloureuse  etliniitée;  on   constate  des  mouverae 


T.V* 


Vig;.  ^Oà,  —  Lii\«Uon  i^oïén  du  rttiliut  «tt  nvunt  et  m  cli'ibiis  la  ni  nip1"re  du   Itgmmriit  t 
EP«  épUfoctilée,  —  1\.  rMdiai,  ^LC,  tifamitiil  atuiubirc,  —  0,  < 


\ 


latéralité  anormaux.  Néanmoins  le  diagnostic  n'est  pas  toujours^ 
4)uisque  six  (6)  fois  sur  vingt-cinq  (â5)  luxations  réunies  par  Ukiai 
luxation  avait  été  méconnue. 

rruiifiMiir.  —  Cette  aflection  est  remarquable  par  la  difficulté  de  la  i 
et  surtout  de  la  contention;  aussi  les  exemples  de  luxations  non  réduiteii 
ils  nombreux;  M ALGAiuNE  ne  relève  que  huit  (8)  réductions  sur  vinj 
(25)  cas.  En  detiors  *[*^  qneli[ues  exceptions  sij^tialées  par  Hamimo>'  rtPd 
4iu  bout  de  peu  de  jours  les  chances  de  réduction  diminuent  rapidemrf 
'Coïncidence  d'une  fracture  du  cubitus  constitue  encore  une  circon 
fâcheuse  dans  la  plupart  des  faits, 

Traiif^ment.  —  Il  consiste  à  pratiquer  Textension  sur  ravant-lirasftl 
t'axe  où  il  se  trouve,  la  conlre^exlension  sur  le  bras,  pendant  que  te< 
pressent  d'avant  en  arrière  sur  la  léle  luxée  pour  la  ramener  à  sa  place.  1 
le  bras  sera  f)lacé  dans  la  flexion  el  immobilisé,  en  ayant  soin  d'cxera 
compression  au  niveau  du  |)li  du  coude  pour  empêcher  la  reprudu 
déplacement  qui  a  peudanl  louglemps  grande  tendance  à  revenir. 
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n.    —    Ll  XATlO.Né    nu    UWOli^    UN    AllKtî;nB 


Nlâtistique  (I'Hamilton,  la  plus  complet»',  porte  sur  Irente-qualre  (3i)  faits  ; 

celle  luxation  n'exislail  â  Tetal  de  simiilicité  que  «laiis  un  très  petit 

[bre  ;  pre&ijye  toujours  il  y  a  complicatiou  île  Fracture,  Parmi  les  conditions 

Haires  de  sa  production,  riions  les  coups  portés  sur  rextrémîlc  supé- 


.     I 

l'iigs  ^'J.  —  Lu\Alii>ri  liii  i'!idlM'«  «'Il  haut  cl  i<n  avant  dùtaltl  ti*'  «0)<t  ùtis>  itttLTo.N.» 

paniffii  kUral  inlt>rne«  —  ft,  U^^iiioqI  Ainminirif.  iHUlr^iil  du  ftitUtiin  4û  llti/i'4ja^U/MfH<$« 
l.  WXVHÏ.  ïK  II5\ 


►du  radius  d'avant  en  arrière,  les  €hnte<  sur  le  coude  ou  la  main;  les 
^emenli>  brusques  de  supination  et  de  ttirsion  de  ravant-bras. 
laiomie  iiiiiiioioiçiquc,  —  I hi  Sait  peu  de  choses  sur  l<-s  desordres  qui 
mpagnent  celte  variété  de  déplacement:  nos  connaissances  à  cet  égard 
Bées  sur  trois  autopsies  de  hi\ation<  anciennes  rlues   à  A.  Cooi»En, 
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GuYON,  Ch.  Petit.  II  y  a  habitueUemcnl  rupture  des  ligaments  latéral  et  aon- 
laire;  la  tête  luxée  se  place  en  arrière  et  légèrement  en  dehors  du  condjk. 
Avec  le  temps  une  nouvelle  articulation  s*était  formée,  mais  les  surficei 
articulaires  primitives  avaient  subi  des  modifications  profondes;  Petit mti- 
tionne  des  ossifîcalions  périphériques.  11  est  certain  que  la  tête  du  radiusest 
remontée  en  arrière,  comme  dans  la  luxation  de  Tavant-bras  en  arrière; or« 
déplacement  ne  peut  s'effectuer  sans  entraîner  une  obliquité  du  cubitus  ei 
dehors. 

Nymptôme*.  —  Le  membre  légèrement  fléchi  et  en  pronalion  présente 
inflexion  en  dehors;  en  arrière  de  l'épicondyle  on  perçoit  une  saillie uin^ 
malc  arrondie  qui  roule  sous  le  doigt  dans  les  mouvements  de  pronation  etde 
supination;  en  avant  existe  un  vide  sensible.  Tous  les  mouvements  sont 
pénibles,  la  supination  impossible. 

TraitcmeiK.  —  Pour  réduire  la  luxation,  le  chirurgien  devra  exercer  dei 
tractions  sur  Tavant-bras  placé  en  supination  forcée,  combinées  avec  lapre- 
sion  directe  sur  la  tète  du  radius.  Martin  a  conseillé  de  mettre  ravanl-bm 
dans  l'extension  forcée  et  ensuite  de  le  fléchir  brusquement.  Après  la  rédoc-. 
tion,  Hamilton  pense  qu'il  y  aurait  avantage  à  immobiliser  le  coude  dans  Fo- 
tension. 

C.     —    I.UXATlONâ    DU    RADIUS    K  N    DEHORS 

RosER,  Hamilton,  Pingaud  considèrent  ce  déplacement  comme  secondaire 
il  succéderait  à  une  luxation  du  radius  en  avant  ou  en  arrière  et  dès  lors  cette 
variété  ne  mériterait  pas  une  description  spéciale.  Boularan  a  relaté  f  histoiie 
d'une  petite  malade  de  Broca  affectée  d'une  luxation  que  l'on  transfonniili 
volonté  en  luxation  externe,  antérieure  et  postérieure. 

D.    —    LrXATlONS    DB    l- A    TÊTE    DU    RADIL'S     EN    BAS    OU    PAR     ÉLONCATIOX 

Malgaigne,  Denuck  ont  décrit  ce  déplacement  consécutif  à  de  violentes  l^a^ 
lions  exercées  sur  l'avant-bras  avec  les  luxations  en  avant  et  en  arrièft 
Hamilton,  Pkngauu  ont  cru  devoir  les  séparer.  Cette  luxation,  que  Ton  pourrf 
appeler  verticale,  ne  s'observe  guère  que  chez  les  jeunes  enfants  ;  elle  succède 
à  une  traction  de  ravant-bras  avec  ou  sans  torsion,  par  exemple  dans  Tactioi 
de  soulever  le  corps  par  un  poignet  ou  une  main. 

Au  siècle  dernier  Foukmer  et  Duvernev  supi)Osaient  sans  preuve  uneéloB- 
gation  du  radius;  Bourgiet  admit  l'interposition  des  libres  du  court  supioa- 
teur  entre  les  surfaces  articulaires,  Streubel  faisait  intervenir  rinterpositi» 
de  la  capsule  et  du  ligament  annulaire.  Pingaud  nous  paraît  avoir  exposêk 
véritable  mécanisme  de  cette  subluxation.  Dans  un  premier  temps,  par  suiif 
des  tractions  et  de  Tadduction  forcée  de  Tavant-bras,  la  tête  du  radius  desc<a^ 
et  distend  la  portion  inférieure  du  ligament  annulaire,  dont  une  petite  partie 
passe  au-dessus  d'elle.  Si  la  traction  cesse,  si  le  ligament  résiste,  la  tête  itf^ 
à  reprendre  sa  place;  c'est  alors  que  la  capsule  et  le  ligament  annulaire viô- 
nent  s'interposer  entre  les  surfaces  articulaires.  Il  en  résulte  une  difflini- 
tion  notable  dans  Tamplitude  des  mouvements  de  rotation;  veut-il  meWrt  i« 
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Dcmliro  dans  la  su[iinaUon,  le  diinirgien  rencontre  un  obstacle  nu  |ircmier 
J>oni  difficile  à  comprendre. 

<  On  peut,  dit  PjNGAiru,  sur  la  pièce  produire  à  discrétion  le  dcplacenienl,  et  le 

êdiiire  de  niémeà  Taïded'une  manœuvre  »|ue  nous  avons  malgré  nous  com- 

jlarée  à  celle  du  chargement  du  fusil  (iras,  laiitson  analogie  s'impose  à  TespriL 

Isuftit  de  tirer  sur  Tépiphyse  radiale  en  la  (Rirtanl  quelque  peu  dansla  proua- 

lon  pour  voir  mt  dégager  la  lete  du  radius  au-dessous  du  ligament,  puis  de  la 

repousser  par  en  haut  en  même  temps  qu'on  la  porte  dans  la  rotation  en 

pehors,  pourentendre  le  petit  claquement  caractéristique  de  lare^duclion.  •  Un 

aouveraent  de  supination  forcée  combiné  avec  rexlension  suftirait  d'apr»*^  î*» 

néme  mécanisme  pour  porter  la  tète  du  radius  en  anière. 

fiymiitAitieii.  Tr«iieni<ini.  —  Au  moment  de  raccident  le  petit  malaili- 
f prouve  une  vive  douleur  et  la  per^sonne  qui  le  tient  perçoit  un  craquemeiii, 
ÈS  mouvements  sont  impossibles,  le  bras  est  légèrement  lléclu  dans  la  demi- 
)ronation;  ces  symfitumes  ne  correspondent  habituellement  à  aucune  lésiott 
Ippréciable,  les  m<»uvements  île  pronation  et  de  supination  restent  limités. 
D'ailleurs  cette  .suhluxation  n'olTre  pas  de  gravité  et  se  réduit  aisément  par 
rexlension,  les  mouvements  de  torsion  suivis  de  llexion  brusque. 


3-'    LUXATIONS    IStîLE.EH    OU  CUrUTlâ 

Le  cubitus  est  susceptible  de  se  luxer  isolément^  principalement  en  arriére, 
^ans  que  le  radius  quitte  ses  rapports  normaux*  A.  Cooper  nous  a  laissé  la 
iescription  fi*unc  pièce  ancienne  appartenant  à  cette  variété  assez  rare  qui 
i  fait  Tobjet  d'un  mémoire  de  Sédîllot  (1830).  Dans  la  pièce  de  A.  Gooper, 
bec  coronoïdien  était  situé  dans  la  cavité  oléeranienne,  le  ligament  annu- 
laire était  rompu,  HoitKRT  a  signalé  sur  une  autre  préparaliur»  un  mouvement 
de  torsion  de  Thumérus  sur  son  axe  de  dedans  en  dehors. 

Toute  luxation  du  cubitus  isolée  exige  préalablement  une  ruplure  du  liga- 
ment annulaire  et  peul-élre  une  fracture  articulaire;  le  déplacement  du  cubitus 
en  avant  ou  en  dedans  n*a  pas  été  observé,  d'ailleurs  beaucoup  d'auteurs 
n'admettent  même  plus  rexislcnce  de  la  luxation  isolée  en  arrière  et  cette 
^considération  nous  engage  à  être  brefs  sur  ce  sujet,  PI^fG\LTI>  croît  que  la  plupart 
les  observations  sont  des  erreurs  de  diagnostic^  car  on  ne  coi»çoil  pas  une 
luxation  du  cubitus  en  arrière  sans  un  certain  déplacement  du  radium  en  baut^ 
[en  avant  ou  en  arrière;  c'est-à-dire  que  Ton  rentre  dans  les  luxations  clas- 
Mques  ou  dans  tes  luxations  divergentes  simultanées  dont  il  nous  reste  à 
ttarler. 


!•    LUXATIONS    SIJIULTANÉES    DIVBBGBNTES    DES    OECX    05    DÉ    L*  AV  A  »T-ttlt  A* 


iiMiosrtipiiic*.  —  BuLLEV,  Gûs,  med.  de  Pnvh.  I8i!,  \u  m(k  —  Debuuvn.  Atm,  de  ia 
cliir.  française  et  étrangère,  1JS43,  t,  lll.  p.  \VX  —  Mayer.  ^a^.  des  llôp.,  IHiK. 
p.  232.  —  Warmont,  Revue  méd,  chir.,  t.  XVI,  p.  303.  —  TittAU-tt  Gaz,  dâ9  llùp., 

PITHOL,   EXTEANKp  »**'  **  *** 


1U 


AFFECTIONS   CH  I  R  Li  KG  l  CALES  DV    ML3JBRK   îsl  PtHItir, 


IK77,  p  78C.  —  Arnozan,  Bordeaux  mec/.,  1873.  —  Uxsos  el  WuvwiE*.  Ma 
1880»  p.  :î97.  —  Marner  Mons,  DeitUch,  Mitit.  .Eriz.  Zûit$€h,.  1877.  p.  401. 


On  désigne  sous  ce  nom  des  luxations  complexes  dans  lesquelles 
os  de  l'avant-hras  se  luxeiït  dans  des  sens  ditTêicnls;  on  en  riisiii 
variélés  principales  ;  l"*  luxation  dans  le  sens  antéro-poslérieur,  c 
arrière,  radius  en  avanl;  ^"  luxation  divergente  transversale,  r 
dedans,  radius  en  ilehors;  3'Muxation  divergente  oblique,  cubitus  r 
ou  en  avant,  radius  en  dehors.  Tour  mirux  se  rendre  complc  de  C(?s  gîmifitS| 
on  peut  comparer  le  cubitus  el  le  radius  écartés  aux  brafiehes  d'un  fDrajBij 
cjui  peuvent  embrasser  rhumérus  en  divers  sens. 

Luxalioft  ffnîéro-po$tériettrt%  cubifus  en  arrière,  radius  en  arani.  —  lUnI^ 
plusieurs  cas  celle  lésion  a  été  reconnue  seulement  en  raison  desdiilit  .i!ir-«l» 
Ja  réduction  e(  de  la  persistance  de  la  ^ailliedu  radius  en  avant  (iMicii 
exige,  pour  se  produire,  la  rupture  tlu  ligament  annulaire;  par  suite  ' 
vement  de  lorsion  riiuniérus  s'interpose  entre  les  deux  os;  le  radi' 
biceps,  le  cubitus  obéit  au  triceps.  En  général  la  luxation  résaltc  d*uned» 
sur  le  coude  écarté  du  tronc  ou  sur  la  main;  le  membre  b^gêrenient  flédi 
place  habituellement  dans  la  su[»inalion  (Arnozvx).  Le  membre  est  nm 
le  diamètre  antéro-poslérieur  du  coude  augmente  ;  en  avant  le  radius  fii 
saillie  au-dessus  de  Tépicondyle  plus  salllanl  qu'à  Télat  normal  cl  au-<Ji 
duquel  se  trouve    une   dépression.   Les    rapports  de  l'olécrâne  avec  V 
hérosités  sont  devenus  anormaux.  Tous  les  njouvemenls  ordinairps 
impossibles  ou  très  douloureux;  parlois  il  existe  une  mobilité  laiéi 
solite. 

Sans  gravité  très  grande  dans  les  cas  récents,  la  luxation  divergente  it 
postérieure  offre  bientôt  de  réelles  difficullés  pour  la  réduction* 

Debiiuyn,  qui  a  le  premier  décrit  ces  luxations,  conseille  la  mtffœi 
réduction  suivante:  «  La  conU'e-extension  et  Textension  étant  faites  pi 
aides,  le  chirurgien  embrasse  le  coude  avec  les  deux  mains,  les  poucei 
appliqués  sur  le  sommet  de  rolécnlne,  qu'ils  poussent,  aidés  par  les 
de  haut  en  bas  el  d*arrière  en  avant,  tandis  que  les  doigts  placés  fiaiw 
du  bras  poussent  d'avant  en  arrière  la  Icle  du  radius.  >  Dans  beaucoup 
les  chirurgiens  ont  réduit  isolément  el  successivement  chacun  des  deux 

Luxation  iramtersafe,  rubitus  en  dethtns,  radius  en  dehors.  —  Lcw 
connu  a  été  publié  par  Wahmont;  un  enfant  de  «piinze  ans  avait  faili 
chute  sur  ta  paume  de  la  main;  le  coude  très  gonflé  présentait  une 
talion  notable  du  diamètre  transversal  ;  la  tète  du  radius  soulevait  li 
dehors  et  au-dessus  de  Tépicondyle;  la  cavité  sigmoïde  du  cubitus 
répilrochlée  ;  Tépiphyse  inférieure  de  Thumérus  séparait  les  deux  ù^Xi 
bras  demi'fîéclii   était  en   demi-pronation;  rimpossîbililé  des  iitom 
existait  à  un  degré  très  prononcé. 

Luxation  oblique,  cubittu  en  arrière,  radim  en  dehors,  —  Celle  nriM' 
signalée  par  WiiiTE  chez  un  adolescent  qui  avail  fait  une  chute  dej 
par  suite  de  la  rupture  de  la  peau  les  condyles  de  l'humérus  se  trouva 
les  deux  os  de  Tavant-bras  étaient  séparés  par  cette  portion  de  ITw 
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ravîinl-bras  fléchi  a  angle  droit*  La  réduction  so  fil  iiïsspz  iiiGiienient  et  la 
^uérison  fut  complète. 

Luxation  oblique,  cubitus  en  nvani,  radius  en  dehora.  —  On  ne  connaît  que 

le  cas  de  Mahîîeh  Mons;  un  soldat  vint  se  lieurter  violemmeiU  le  coude  fléchi 

contre  un  obstacle;  le  cubitus  était  luxé  en  avant  et  le  radius  en  dehors, 

I'  sans  fracture  de  lolécrâne.  Le  blessé  gtjérit  bien  à  la  suite  de  la  réduction  qui 

s^opéra  sans  dil'flcuUés. 


5*"   LUXATIONS    CONGÉNITALES   ET   FATHaLôGIQUES    Oli    COUOC 

A.   -r    tnXATtOhf   CO^O^MTALBS 


^ 


'I 


»ii»iiojcr«pKi<«.  —  DuptTYTnEN,  Joum.  hfibd,  de  na^tL,  i,  VU,  lOK  —  L  G(  ÊnîN, 
Recherches  sur  les  luxations  congénitaien,  iRll,  p,  31.  —M,  Hyrteis,  Arch.  de 
Lan{jenbecl\  lld.  Wï,  p,  (mi  —  Spillmann.  BulL  delà  Sac.  de  ehir,,  i87i,  p.  (SI  — 
llAMiLTONei  1U>INS0T,  Luxatious  et  fractures,  t88i. 

Consulter  Tarude  Coude  du  Dictioimaire  de  Dechamhre,  pur  Pinhaud. 

A,  Luxations  congénitales.  Luxations  de  ravunt-bras,  -  Elles  sont  très 
rares;  Chadssïer  en  a  rapporté  un  exemple;  la  luxation  pouvait  être  attribuée 
aux  niouvenienls  brusques  de  renfanl  dans  rulérus  ;  a  la  naissance  on  trouva 
vue  luxation  de  Tavanl-bras  en  arrière;  ce  l'ait  semble  jusqu'ici  unique.  Les 
subluxations  du  coude  consécutives  à  un  relâchement  des  ligaments  dVjrigine 
congénitale  semblent  moins  rares  ;  GriiniN,  Bouvier  les  ont  signalées  ;  la  flexion 
en  arrière  devient  possible. 

Luxations  du  radius.  —  Jl  exi8te  aans  la  science  une  douzaine  de  cas  de 
luxations  isolées  et  congénitales  du  radius  ;  dans  la  plupart  le  radius  luxé  était 
renionlé  en  arrière;  chez  les  malades  de  Guéhïn  et  de  Hayem  la  léte  du  radius 
paraissait  au  contraire  luxée  en  avant.  Dans  plusieurs  observations  TalTection 
<ïxistaît  des  deux  cotés  et  le  radius  s'était  soudé  au  cubitus  sur  une  longueur 
lilus  ou  moins  grande. 

S*agil-il  bien  en  réalité  de  luxations  congénitales?  le  fait  est  litigieux  et 
CuASSAiGNACf  à  propos  des  pièces  présentées  par  SpilmAxNN  (1874)  (lig.  204) 
il  la  Société  de  chirurgie,  émit  ridée  qu'on  était  en  présence  d*une  malfor- 
mation dans  laquelle  le  radius  s*est  incrusté  par  sa  partie  supérieure  entre  le 
condyle  de  riiumérus  et  le  cubitus.  En  pareil  cas  le  cubitus  s'articule  avec 
toute  la  surface  articulaire  de  Thumérus.  Cependant  la  luxation  nous  paraît 
inconlcstahle  sans  qu^il  soit  possible  de  dire  par  quel  mécanisme  et  a  quelle 
-époque  elle  s'est  produite  ;  les  pièces  de  Spilmann  sont  identiques  à  celles  de 
Loin  et  d\iutres  auteurs.  Jusqu'à  ce  que  de  nouveaux  faits  observés  sur  des 
nouveau-nés  aient  permis  de  trancher  ces  points  litii^ieux,  la  question  reste 
en  suspens. 


D.    ^     LUXATlOJtS   tATH0L00lgt;t9 

En  raison  de  sa  forme  et  des  attaches  ligamenteuses,  les  luxations  patholo- 
giques du  coude  sont  extrêmement  rares  ;  il  n'existe  dans  la  science  aucun  fait 
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bien  probant  de  luxalion  complète,  même  à  la  suite  des  tumeurs  Mal 
Le  radius,  au  contraire,  paruil  susceptible  île  se  luxer  isolément  thusi 
ditions  diverses.  Malgaigne  parie  d'une  l'emme  qui  avait  ses  deui  radia 
en  arrière  depuis  son  enfance  à  la  suite  d'nne  variole  ;  la  léle  du  radius 


\  ijp'.  'i^i,  —  Lii^aUcn  coagéfiit&le  du  radin»  vu  arrii'r«<.  Soudure  mu  fuUilus.  ^P'û*c«  de  SfCI 

(!!tfusee  »Jii  Val-de-GrâoeJ 

Iroidiiée  faisail  en  dehors  une  saillie  très  marquée.  Chez  un  malade 
viER  cjui  présentait  une  lésion  analogue,  la  déformation  était  attribaé 
convulsions  ;  la  luxation  du  radius  était  également  symétrique. 


FIf*  i05-  ^  LuxatliJti  patlioIopitpiG  du  raiJlus  en  htut  i.i  en  avant  avc<:  i^  e<»iilid^nfil*  irl 

eltle  U  Irochlée.  —  AribrcHUjdacte.  (Muivc  du  ,  «?.) 


Max  Bartels  a  rapporté  plus  récemment  un  aulru  i^xemph^  oifra 
précédents  une  très  grande  analogie.  El  dans  tous  il  y  avait  un  reU 
la  capsule  articulaire.  Quelques  observations  de  luxation   palholo 


Il 
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frâîïïu^n^Sïï^frîimieups  blanches  ont  été  relaluts  juir  Lon?TKi5nîVfciTiBK; 
la  tète  du  radius  se  porte  lanlùt  en  dehors  et  en  arriére^  laïUùl  en  avant. 

L'arthrite  sèche  pourrait  aussi  donner  naissance  à  une  véritable  luxation 
[lathologique;  Poixet  a  déposé  au  musée  du  Vaî-de-Gr»'ice  une  pièce  sur 
laquelle  la  tête  du  radius  écrasée  verticalement  et  très  hypertrophiée  s'articu- 
lait avec  répicondyle  (fïg.  205).  I/extrémilé  inférieure  de  1  humérus  formait  la 
gorge  d*une  large  poulie  destinée  au  cubitus. 


1^ 


M    -^  Affections  inflammatoirea  du  coude 

niniiojtrAFbi^-  —  Seï-UV,  Gaz.  me<L,  IHôu,  p,  *{i)iK  —  >iMRh:L-LAV\LLÊt:,  GmALDKS,  Ver- 
N£ta,  BulL  de  la  Soc.  de  chir.,  1Sd5.  —  Folmn,  Gaz,  des  Hùp.,  ÏHTtB,  p.  507*  — 
M  VG  Con«.\c,  Brit.  Mfd,  Journ,,  (,  l^^  1873,  p,  ITi. 

Thèse  de  Paris.  —  IH75,  Raholrdin. 

1»    LÉtAIONS   IiES   PARTIES   HUtLES 

Les  arfeclions  innammatoires  intéressent  les  parties  molles  ou  Tarliculation; 
en  raison  de  leur  rareté  et  de  leur  bénignité  relatives,  les  premières  ne  sauraient 
nous  retenir;  les  seules  maladies  plus  spéciales  sont  irinHammation  de  la  bourse 
séreuse  olécranienne,  Tadénite  épilrochléenne  et  les  épanchemenls  sanguins. 

i"  L*hygr0ma  QUcranien  a  été  noté  à  diverses  reprises  ;  il  reconnaît  pour 
causes  un  coup,  une  contusion,  une  plaie  superficielle;  ailleurs  la  bourse 
synoviale  devient  le  siège  dlnnammaUon  el  d'épanchement  dans  le  cours 
d'une  lymphangite  réticulaire.  Si  les  moyens  résolutifs  ordinaires  échouaient, 
si  la  poche  était  envahie  par  la  suppuration,  il  serait  indiqué  de  Touvrir  lar- 
gement, de  la  gratter  et  de  la  traiter  antiseptiquenienl.  La  plupart  des  phleg- 
mons du  coude  ont  en  elTet  pour  origine  un  hygroma  aigu  olécranîen  (RABonn* 
Diîc,  Thèse  de  Paris,  1875).  Il  n*esl  pas  rare  de  voir  Thygroma  passer  à  Tétat 
chronique  ;  cette  terminaison  s'observe  particulièrement  â  la  suite  des  épan* 
rhements  sanguins. 

t*"  Affecliotn  dit  ganglion  êpiirockt*h*n,  —  Le  ijauglion  f'pitrochtéen^A^orAï- 
naire  isolé,  présente  les  altérations  des  glandes  lymphatiques*  Toole  irrilation 
du  réseau  lymphatique  périphérique  retentit  de  bonne  heure  sur  lui  et  pro- 
duit son  gonikmcat.  En  même  temps  le  malade  accuse  une  douleur  vive  en 
ce  point  et  fréquemment  on  y  constate  une  petite  tumeur  du  volume  d'une 
grosse  noisette,  mobile,  sensible  à  la  pression.  Une  irritation  interne  de  ce 
ganglion  amène  la  formation  d'un  adéno-phlegmon  et  la  suppuration  de  l'at- 
mosphère celluleuse  qui  Tenvironne,  D^ailleurs  celle  aiïeclion  n'olTre  pas  par 
elle-même  une  grande  gravilé  et  sera  traitée  par  les  moyens  ordinaires.  ?jous 
avons  observé  quelques  cas  d'adénites  chroniques  simples  ou  suppurées  ;  dans 
un  de  ces  faits,  après  l'ulcération  du  tégument,  le  ganglion  faisait  hernie  au 
delïors  ;  Textirpaliofi  amena  bientôt  la  guérison. 

3**  Épanchemenls  sanguins  du  pli  du  coude.  — La  plupart  des  traumatismes 
articulaires  du  coude  s^accompagnent  d'épanchements  sanguins  qui  sont  par- 
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ticulièremcnt  localisés  stn  pH  du  coude,,  dans  1  épaisseur  el  aunksi 
briichial  anlùrieur.  Les  dépôts  sanguins  qui  en  résultent  ont  fait  rfitiji 
iuléressaiile  monographie  de  Charvot,  (Heeue  rfecAif.,  1880). 

Au  début  le  gontleraenl  dilTus  ne  pernietpas  de  sentir  les  limites  enaclefl 
répanrh*Mnenl,  mais  la  crépitation  neigeuse  existe  et  le  coude  se  place  iji 
une  position  intennédiaire  entre  la  llexion  el  Textension.  Peu  à  peu  le  hrai 
ravant-bras  reiircauent  leur  volurae  normal,  tandis  qu'au  pli  du  coude  r '"^' 
une  tumeur  de  la  grosseur  d'un  œuf,  un  peu  irrégulière,  aplatie  ou  h 
pâteuse  dans  les  jjremières  semaines,  elle  acquiert  plus  tard  la  consistance éii 
cartilage  cl  de  Tos,  Situé  au-devant  et  à  la  partie  interne  de  Tarticle,  répan- 
chement  ne  remonte  pas  à  plus  de  trois  travers  de  doigt.  11  reste  indépi'mlial 
du  biceps  et  des  vaisseaux  et  même  de  rinimérus;  plus  tard  des  adhérence» 
pourraient  s'établir  avec  lui.   Dans  un  fait  le  voisinage  de  la  tumeur  aurail 
amené  une  paralysie  du  nerf  cubitaL    Les  dép»>ts  sanguins  du  coude  sont 
susceptibles  de  se  résorber  ou  de  persister  pendant   très  longtemps.  Selon 
toute  vraisemblance  cette  alTeclion  est  liée  à  l'èutorse  du  coude,  à  la  rupluJt 
du  ligament  latéral  interne  et  surtout  à  la  rupture  des  Qbres  du  rausrlf  bn- 
cliial  antérieur.  Cependant  Tabsence  complète  d'autopsie  autorise  sei»    m 
des  conjectures  sur  la  véritable  nature  de  ces  productions.  Quels  som  i 
rapports  avec  les  ossifications  ir;ue  nous  signalions  en  avaikt  de  la  trochtée 
dans  les  vieilles  luxations  en  arrière  V  C'est  ce  qu'il  nous  est  impossibff  ép 
dire. 
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Sans  être  aussi  prédisposé  que  le  genou  aux  variétés  si  nombreuses  d*rj 
tbrite,  le  coude  s'enllamme  souvent  par  suite  des  irritations  les  plusdivert 
A  coté  des  trauniatismes  se  placent  les  inllammations  rhumatismales,  pyd 
miques,  la  blennorragie  ;  Méiucamp  a  rapporté  une  autopsie  d'arllirojfc 
sypbilitiquc  tertiaire  qui  ne  semble  pas  très  rare  dans  celle  jointure*  Lalul 
culose  mérite  certainement  une  place  à  part  en  raison  de  sa  fréquence c 
sa  gravité. 

D'ailleurs  chacun  de  ces  agents  irritants  intervient  à  sa  façon  pour  pnxf^ 
les  dillércnts  degrés  de  Tarthrite;  tandis  que  le  rhumatisme  dépas^ 
tionnellemeul  la  congestion  et  Texsudation,  les  arthrites  métaslatique 
miques,  lypbiques,  el  d'une  façon  générale  les  arthrites  infectieuses^ 
sent  souvent  et  rapidement  à  la  suppuration.  Dés  que  rirrilalionj 
faible  mais  persistante,  Tarthrite  fongueuse  survient* 

Il  nous  paraît  inutile  d*éludier  ici  Thémarthrose,  Thydarthrose  du  couilcjj 
affections,  de  même  que  la  plupart  des  autres  arthrites,  n'offrent  rien  c 
îi  la  région  qui  nous  occupe*  Mentionnons  seulement  un  bourrelet  flud 
forme  de  fer  à  cheval  autour  de  Folécrâne  lorsqu'il  existe  uu  épaod 
articulaire,  sérosité,  sang  ou  pus;  de  même  la  petite  fossette        ' 
au  fond  de  laquelle  on  sent  rouler  la  cupule  du  radius»  d»- 
heure*  Habituellement  le  coude  se  place  et  s'inimohiUse  dans  la  i 
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;  entre  autres  particiilarilps  signalons  encore  la  Icniiance  île  rafFeelion  à 
lëser  à  Tétat  chronique,  lalroplue  du  triceps  et  des  autres  muscles,  enlin  la 
rminaison  par  ankylose  complète  ou  incamplète. 
Après  le  i^enou  et  la  hanche,  rarliculatiori  du  coude  est  l'une  des  plus  expu- 

s  il  Tarlhiilè  seciie  ou  déloriuarite;  celte  altéralion  ne  survient  guère  qu'à 

s\ge  avancé  et  débute  d*ordinaire  par  un  épanchement  inlra- articulaire; 

I  à  peu  les  craquements  sont  perçus  pendant  les  mouvements  de  lit 
inlure  dontjles  fonctions  se  trouvent  sensiblement  iliminués.  A  maintes  re- 
îses  nousavons  eu  roccasion  de  constater  des  déformations  1res  prononcées 

surfaces  articulaires»  et  dans  un  cas  dont  d  a  été  question  à  propos  desluxu- 
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Fig.  S06.  ^  Côu{>0  liialoto(,M(|ue  d'un  cotin  titrtn^rr  oiléo-CArliliigiaeuJi  du  coi4(ic. 

oc»eii%  «ncicn    roriiianl  le  itiuiu    contrat  —  C,  CMrti)a||r<?    dis    noiivetle  l'ormolion.   —  T,    Irav^os 
pii»faul  à  réuï  carUi'ig^iitouv^  —  JU.B,  oioelte  embrjonnmro,  —  E.M,  cn[ncù  modullairi'  «.niiVii    _ 
luttes  liyikux. 

tis  pathologiques^  la  cupule  du  radius,  très  déformée,  était  luxée  en  haut  et 
avant,  tan<lis  que  toute  la  surface  articulaire  humérale  constituait  une 
^lle  dont  les  joues,  d'éj;%ales  dimerïsions,  s'articulaient  avec  le  cubitus.  Ail* 
t^  nous  avons  vu  la  perforation  de  la  mince  lamelle  qui  sépare  le  fond  de  la 
^iié  olécranienne  de  la  fossette  coronoïdienne  ;  presque  toujours  des  bour- 
^Is  osseux  débordent  les  surfaces  articulaires  entourées  d'ecchondroses 
■*es  ou  pédiculées. 

!*n  effet  les  tjrthrophijtes  sont  assez  communs  au  coude  ;  après  le  ^enou, 
Sfleur  lieu  <l'électiotî  et  la  d'ordinaire  ils  se  logent  dans  la  fossette  coronoï- 
nne.  Tantôt  solitaires  et  volumineux,  on  les  voit  atteindre  les  dimensions 
lie  noisette  ;  tantôt  plus  nombreux,  ils  restent  petits  et  épars  çà  et  là.  Les 
^  n*ûnt  pas  de  pédicule  tandis  que  d'autres  en  sont  pourvus.  D'ailleurs  les 
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diverses  variétés  dont  il  a  été  question  (t.  l'%  p.  95^1)  se  relmu^ent  au  cow 

en  dehors  des  arltiropliytes  fibreux  dont  roriginecapsu taire  nous  paraît  in 
leslable,  la  |»lu[jart  appartiennent  à  l'un  des  trois  types  décrils  par  Focm^ 
Vailurd  :  1"  les  corps  osseux  Uaiipinliques  (fractures  de  la  cupule  du  radiiK 
â""  les  osléo-ehondrophyles  de  Tarthrite  sèche  détachés  du  rebord  du  cartili^ 
diarthrodial  ;  3"  les  corps  ostéo-cartila^ineux  nés  dans  le  cartilage  diartlirw 
et  dont  la  ligure  ^00  nous  montre  un  curieux  spécimen;  i"  les  corf>sd'orijp 
osseuse  qui  résultent  de  la  séquestration  d'une  portion  d'une  tête  articulii 
A  Tautopsie  d'un  soldat  mort  de  dysenterie,  Veichselbacm  trouva  ainsi ( 
corps  étrangers  symétriques  dans  la  cupule  des  deux  radius. 

De  semblables  arlliro})hytes  nécessitent  rarement  l'inlervenlion  parc<*qi^ 
ne  [ieiivent  s'interposer  entre  les  surfaces  articulaires,  comme  au  gen 
et  par  suite  restent  indiflérents.  Cependant  divers  auteurs  ont  pratiqué  i 
succès  la  taille  articulaire,  que  la  méthode  antiseptique  rend  à  peu  prèsifli 
fensive» 

En  terminant  nous  devons  dire  que  les  néoplasmes  du  coude  sont  peu  i 
rauns;  en  dehors  de  quelques  névromes  développés  sur  le  trajet  des  nerfs,  j 
sarcomes  à  myéloplaxes  du  cubitus  et  du  radius  signalés  parDENrcÉ,  CTbb 
les  autres  tumeurs  restent  fort  rares.  Dans  le  cas  de  Trêlat,  un  sarcomi| 
la  tête  du  cubitus  avait,  en  se  développant,  luxé  le  radius  en  dehors, 
dant  la  première  période  le  diagnostic  de  ces  productions  offre  toujouifl 
grandes  diflicultés. 


3"    OSTÉO-ARTnniTE    TUBEUCOLEUSE    ou   TtïVBUn    BLANCHE    UU    COtM  I 

RtMioBraphie.  —  {io>fNi£T,  Tmitfi  tlês  mal.  aHicuL,  et  Thérap,  des  mat.  artic,  t8 

CttocOt  Traiiè  des  tumeurs  blanches,  Bruxelles,  1853,  —  Oixier,  De  la  rftecU9i\ 
coude.  Revue  de  chir.,  \HHi,  p.  717.  —  Ko^nig.  Die  Tuberculoêe  d.  KHOck 
Gelenke.,  1884. 

Les  deux  principales  variétés  de  la  tuberculose  articulaire  se  relrouvenlj 
coude.  Selon  toute  vraisemblance,  la  forme  osseuse  serait  la  plus  conuDiH 
ainsi  Kiknig,  sur  cinquante  deux  (5:2)  tumeurs  blanches  du  coude  en  trou«: 
(10)  à  forme  synoviale  et  quarante-deux  (i^)  d'origine  osseuse;  nos  recli» 
personnelles  conlirmeal  cette  manière  de  voir.  Par  ordre  de  fréqu 
foyers  tuberculeux  apparaissent  dans  le  cubitus,  l'humérus  et  excepti 
ment  dans  la  tèle  du  radius.  Les  deux  formes  ordinaires  de  la  lubereti 
usseuse  se  retrouvent  ici  avec  leurs  caractères  classiques;  nous  av* 
dans  la  tête  du  cubitus  de  gros  foyers  tuberculeux  circonscrits  avi 
qui  afUeuraient  dans  la  cavité  sigmoïde;  des  lésions  du  même  ordr^  i>el( 
pas  rares  dans  les  parties  les  plus  spongieuses  de  I*épiphysr  ; 
d'autres  circonstances  la  luberculose  tend  à  s*iahltrer,  à  en 
moelle.  Nous  devons  encore  une  mention  particulière  k  la  x^riété  pério 
elle  donne  naissance  à  des  suppurations  froides  péri-arlicuL 
certain  temps  indépendantes  de  la  jointure,  mais  qui,  lût  ou  i 
tu  formation  d*une  tumeur  blanche* 
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nnsisterons  pas  sur  les  parliculnrilés  du  processus  deslruclÉ^ur  qui 
à  la  production  des  fongosités  ou  à  la.  carie  articulaire;  ces  notions 
k  maintes  reprises  exposées  dans  cet  ouvrage. 

rtAmfi«.  —  Il  est  rare  r^ue  le  malade  ne  fasse  pas  intervenir  un  coup  ou 
ite  dans  TéUnlogie  de  sou  artînite.  Celle-ci  débute  par  de  la  douleur, 
des  mouvements,  bientôt  suivies  d'un  gonflemeul  du  coude  qui  s'ar- 
ase place  dans  une  légère  flexion.  însensiblemenl  les  mouvements 


17.  —  Allérttîàni  dt!f  os  du  caiulo  dans  tilic  arllirUt^  iiilKirciilonfiî  (\ai  a  déimiC'  p.nr  b  synoviflltv 
^M  Ostdophvie*  |H?ii|>bériqu€S.  (Il«si''c  du  Val- Jc-G race.) 


ent  si  douloureux  (|ue  le  palient  cherch*-^  à  immobiliser  sa  jointure 
îles  moyens.  Il  supporte  lui-même  Tavanl-bras  avec  son  autre  main 
lutanlque  [ïossible  tous  les  mouvements.  Pendant  ce  temps  les  muscles 
ervenl  pas  leur  intét^rité;  tandis  que  le  triceps  s'atrofihie  assez  rapide- 
ïs  divers  groupes  musculaires  se  contracturenl  légèrement.  Au  bout 
nps  très  variable  d'un  malade  à  un  autre,  les  fongosités  tuberculeuses 
sent  les  culs-de-sac  de  la  synoviale  peu  extensibles  en  avant  et  en 
àe  l'articulation;  puis  les  parties  périphériques  se  prennent  à  leur 
fièvre  apparaît  vers  le  soir,  d  abord  peu  prononcée  avec  une  rémission 


im 
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franche  le  matin.  Les  parties  molles,  blanchâtre!^,  lardacée»,  ilevietiiieMi 
santés,  le  coude  paraît  fusiforme  entre  les  deux  se^nents  de  membre  m 
gris. 

Si  rartlirile  tuberculeuse  suppute,  les  loyers  s'ouvrenl  en  diiïeren 
de  prélerence  sur  les  parties  latérales  plus  superricielles  ;  des  fi&M 
gueuses  enlourées  d'un  limbe  bleui)tre  donnent  issue  à  un  pus  séreu%ouj 
nieleux* 

Abandonnée  à  elle-même  cette  lumeur  blanche  suppurée  peut  guérir,! 
malheureusement  pareille  éventualiti^  se  présente  assez  rarement  en  defaoi^ 
jeune  âge.  D'ordinaire  Tétat  général  s*allère,  d'autres  manifestations  lulu 
leuses  viscérales  ou  osseuses  se  montrent  et  riiecticilé  commence.  Lu 
Tappareil  ligamenteux  se  détruit,  le  radius,  os  le  plus  mobile,  tend  âs^ld 
en  arrière  et  en  dehors.  Avec  le  temps  les  lésions  périphériques  s'étende 
d'autres  foyers  tuberculeux  se  monlrenl  sur  les  éplphyses  voisines  dja 
dans  les  muscles.  Si  le  chirurjçien  n'intervient  pas  en  lenips  opportut^ 
malade  est  exposé  à  toutes  les  complications  classiques  des  tumeurs  hk 
grauulie,  méningite,  phtisie  pulmonaire»  dégénérescence  amyloîde. 
dant  la  tumeur  blanche  du  coude  est  susceptible  de  guérir  à  toutes  les  ijéria 
avec  ou  sans  ankylose  complète. 

TrAiiciiif^nc.  —  Jusqu'à  uos  jours,  les  praticiens  se  bornaient  à 
le   traitement  recommandé   par  Bonnet,   c'est-à-dire  rimmobilisation  II 
tranee  de  rarliculalion  dans  la  position  demi-tléchie,  Tavant-bras  êtanlj 
même  en  demi-pronation.  On  a  eu  recours  aux  gouttières,  aui  app 
amovibles  ou  inamovibles,  dextnnés,  silicates,  plâtrés.  L'îramobilisâtitwil 
associaotles  topiques,  lu  compression  avec  le  coton  iodé,  ruuatejeil 
geonnages  iodés,  les  vésicatoires  volants,  le  (eu,  rignipuncture  coiapK 
nombreux  partisans. 

11  faut  avouer  que,  sans  Atre  complètement  abandonnés,  les  moyens] 
dents  ont  beaucoup  perdu  de  leur  faveur.  En  elTel  ils  sont  rarement  §u 
et  avant  la  période  antiseptique  les  cas  incurables  étaient  traités  parla; 
lion  ou  par  rampulation.  Taudis  que  la  résection  élail  pratiquée  lar-divfii 
dans  les  dernières  périodes  de   raiïeclion,  aujourd'hui  la  plupart  th 


leurs  reconnaissent  la  nécessité   d'agii-  de  bonne   heure*  Les  r- 

précises  sur  Torigiue,  la  nature  et  l'évolution  des   arthrites   i 

ont  montré  que  pour  élre  salutaire  et  eJUcace  la  résection  devait  titti 

avant  Fextension  de  la  tuberculose  aux  parties  molles  et  à  la  nv-'i  ' 

saire.   D'autre  part  Oluer,  en  préconisant  les   résections   st- 

a  reoflu  un  iuimense  service  à  la  science;  non  seulement  il  a  UU  VMtf( 

Ton  pouvait  obtenir  des  résultais  très  favorables  au  point  de  vue  il«U 

lion  locale,   mais  il  a  prouvé  jusqu*à  Tévidence  que  le  périoste 

était  susceptible  de  régénérer  les   os  enlevés  par  la   résectioii-  Kofl 

thode  anlisepUque  a  permis  d'intervenir  sans  danger  et  av*'<-  ^hial 

diesse. 

Parmi  les  opérations  partielles  muitiples   qui   se   [»:i 
chirurgiens»  citons  :  l*  la  résection  totale  de  toutes  les  tel  .^  ..  .:. 
sans  conservation  du  périoste;  2^  la  résection  partielle ;3Tarlhr» 


m^L 
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Bnient  idsiilllsanle  m<^nie  avec  le  curagpàla  cuiller  tranchante  en  raison  de  la 
ptniclure  du  coude,  1»  rarlhrectoniie,  préconisée  par  Volkmann,  qui  consisle 
■  enlever  toutes  les  parties  malades  articulaires  et  osseuses  en  épargiianl  les 
bordes  saines.  Depuis  longtemps  Ollikr  recomniamiait  les  opi'rations  écono- 
ki(|ues   (grallage,  évidement,   curage,   tunnellisation,   cautérisation  au    r»^r 
longe);  sa  vaste  expérience  lui  a  permis  de  formuler  sur  ce  point  son  opinion. 
Èhez  renCant  mieux  vaut  employer  rarthrotomie,  rabrasion,  la  catitcrisalinn: 
fchez  Tadulte   ces   opérations  incomplètes    deviennent  défrctueuseSy  iiistjf- 
■santés;  il  faut  praliqtier  ta  réaction  typique  sous-périoslée.  «  Un  véritable 
^yn^lynu?  se  reforme,  mobile  dans  le  sens  anléro  postérieur,  aussi  solide  laté- 
ralement  qu'une   articulation  normale   et  Ton  voit  fréquemment  les  opérés 
arriver  un  ou  deux  ans  après  Topéralion,  à  porter  à  bras  tendu  13  à  15  kilos  et 
lus...  Aussi  à  part  les  très  jeunes  enfants,  chez  lesquels  on  doit  toujours 
sayer  les  opérations  économiques,   Tarthrolomie  et  le  curage  des  foyers, 
faut-il  admettre  pour  les  ostéo-arthriles  suppurées  du  coude,  la  sufyériorité 
e  la  résection-  Il  faut  donc  y  recourir  d'emblée,  sans  perdre  son  temps  à  des 
ntalîves  économiques  qui  ne  peuvent  donner  qu'un   résultat  orthopédique 
nférieur  »  (fiev,  th  rA<r.,  1885,  p.  IHO). 
En  Allemagne  les  résections  totale  et  partielle  sont  pratiquées  suivant  lescir- 
nstances;  ainsi  KœMC  de  1880  à  1881  a  pratiqué  à  Gœllinj,'Ue  virtgl-six  (26) 
sections  totales  et  vingt-deux  opérations  partielles;  ces  dernières  portaient 
\i\te  (W)  fois  sur  le  cubitus,  dix  (10)  fois  sur  Tlmmérus  et  une  seule  fois  sur 
radius-  Voici  quelles  ont  été  les  suites  de  ces  dernières  opérations.  Deux 
pérésont  succombé  à  la  tuberculose  généralisée.  Dans  quatre  cas  les  résultats 
nt  inconnus  et  deux  étaient  encore  en  traitement.  Par  coî»tre  qa^il'^ï'î^'e  (M) 
1  guéri  el  plusieurs  avec  une  articulation  en  bon  état.  Ces  résultats  sont  cer- 
iainemenl  encourageants   et  te  traitement   par  rexpeclalion  ne  saurait  l'ien 
opj»oser  de  semblable. 

hémitats,  —  Actuellement  nous  ne  possédons  aucune  statistique  ayant 
quelque  valeur  pour  apprécier  au  point  de  vue  de  la  morlalilé  la  résection  du 
coude  pour  cause  pathologique.  Les  vieilles  statistiques  ont  été  faites  avant 
'l'ère  antiseptique  el  pour  ce  motif  ne  méritent  pas  considération.  Depuis^ 
quelques  années,  la  mortalité  est  extrêmement  faible.  Ollier.  sur  ses  quarante 
(4^))  dernières  résections,  n'enregistre  pas  une  mort.  Kœmg  nous  parle  de  morts 
par  tuberculose,  mais  aucun  de  ses  opérés  n'a  succombé  à  ropéralion.  Il  nous 
ïemble  aujourd'hui  am|demenl  démontré  qu'il  ne  faut  plus  faire  entrer  en 
arallèle  la  mortalité  dans  rappréciatiou  de  ces  opérations  devenues  à  peu 
près  inolVensives. 

Mais  si  nous  examinons  tes  résultats  fonctionnels,  nous  retrouvons  un  désac- 

rd  entre  les  auteurs;  on  a  vu  un    peu   plus  haut  Popinion  très  favorable 

d'OLiJEii  il  la  résection  sou8-[iérioslée  du  coude  au  point  de  vue  du  rétablisse- 

ent  ultérieur  des  fonctions.  Nous  avons  également  rencontré  des  coudes  qui 

ienl  très  utiles  après  la  résection;  un  bommej  opéré  par  Gosselin  vingt  ans 

ni,  exerçait  le  métier  de  terrassier  et  maniait  très  facilement  la  brouette. 

côté  de  ces  succès  complets  n'y  a-t-il  pas  beaucoup  d'impotents,  lion  nombre 

le  malheureux  qui  ont  un  membre  dePolicbinclle^  on  coude  flottant^  incapable 
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de  rendre  des  services*?  Ceux-là  préféreraient  sans  doute  une  botioe  aulk^jj 
dans  la  flexion  k  angle  droit.  La  rjueslion  ne  nous  paiaft  pas  encoredéftni< 
rnenl  tranchée. 

Detampufation.  —  Tonles  les  fois  que  la  lliérapeulifiue  expeclanle n"?*j 
impuissante  à  arr^'^lerles  progrès  du  mal,  à  empêcher  la  suppuration,  oniiïi|>ih, 
tait  le  bras;  la  résection  a  certainement  un  peu  détrôné  cette  opération  qui  1 
n'est  plus  réservée  r[iîe  |>our  les  cas  i]ui  sont  au-dessus  des  ressoum-s 
Anjou rdliui  certains  chirurgiens,  passant  d'un  excès  à  l'autre,  après  av»  - 
mal  réséqué,  reviennent  à  rampulatiou.  Évidemment  il  était  de  toute 
♦le  rester  dans  une  sage  mesure.  Les  opérations  économiques, les  résci 
leurs  indications  propres  et  c'est  faute  de  les  connaître  que  bien  ^ 
tieiens  ont  réséqué  des  coudes  qu'ils  auraient  dû  conserver  ou  amputer  < 
réciproquement.  Pour  nous  les  indications  de  Tamputation  se  tirent  de  Té 
général  et  de  l'état  loral. 

!•  L'amputation  nous    parait    préférable  chez  les    personnes  faliguéi 
épuisées,  incapables  de  î^ubvenir  aux  frais  de  la  réparation  par  les  opératîùl 
économiques  on   la  résection;   chez   un  phtisique  peu  avancé  elle  seraf 
régie. 

tî"  Lorsque  les  os  sont  envahis  sur  une  grande  étendue,  les  partie^  hmII^î  j 
lardacéesj  tuberculeuses,  les  muscles  atrophiés,  impuissants,  paral\>cî,i«J 
nerfs  altérés,  la  résection  olTre  peu  de  chances  de  succès  et  rampulatiou  i 
[présente  comme  une  ressource  <jllime. 


.  i''    ANKYLOSE    DT    COUnE 

tiibiioffriiiiiiie.  —  IIeykëldeiî,  Trûité  des  réseclions^  lHf>3,  trad*  B<£CKtx.  —  t 
Arch*  ds  Liuiffenbeck,  IK73»  —  Olliêu»  Bévue  de  méd.  et  de  chir,  1878.  ifH 
Bévue  de  fhintrtjic,  iHH%  p.  717.  —  Watson,  a  new^  Oper.  f,  Ank^floies  (^[l 
Joint,  VAininugk.  W:\, 

riiése  lie  Paris.  —  IH7i,  Wohej.  iï'Aïileux, 

Thèse  de  Lyon.  —  I8H:î.  Warancos. 


La  plupart  des  maladies  du  coude,  traumatiques  ou  spécifiques,  sont  t 
tibles  de  se  terminer  par  l'ankylose;  aussi  cette  jointure  mérile-t-^nc| 
point  de  vue  la  première  place  dans  Tbistoire  des  diverses  articulation?, 
cherché  à  expliquer  de  bien  des   façons  celte  fùcheuse  particularité; 
doute  la  structure  très  serrée  des  surfaces  articulaires  joue  dans  cette] 
position  le  principal  rôle;  quant  à  rimmobîlisalion,  quelle  soît  pathf>Io| 
(contracture)  ou  thérapeutique,  il  nous  semble  difficile  de  la  considéitrl 
ment  que  comme  une  cause  adjuvante.  Dans  les  ankyloses  d*origine  | 
riquCjPïWGAUD  lait  intervenir  la  névrite  qui  engendre  et  entretient  le$i 
tures;  pour  lui  la  plupart  des  ankyloses  du  coude  n'auraient  pas 
origine  que  Timmobilisation.  Sans  nier  son  inlluence,  nous  pensonsijKfl 
le  plus  grand  nombre  des  cas  le  point  de  départ  se  trouve  dans  rartiftt 
elle-même;  des  inflammations  subaigués,  ne  dépassant  pas  le  di^t^*** 


ArPFXTtOWS  t»u 

{llirite  plastiqué  aukylosantc,  amènent  la  soudure  ilirecle  «les  surfaces;  la  rareté 
Ides  ankyloses  par  jetées  péri  [ibériques  paraîl  le  prouver.  Cependant  toute 
laKération  un  peu  étendue  des  surfaces  osseuses  produit  loi  ou  tard  la  fusion 
Ides  os. 

Un  examen  de  diverses  pièces  des  musées  et  de  celles  que  nous  avons  pu 
[recueillir  nous  porte  à  croire  que  les  ankyloses  du  coude  pressentent  des  variétés 
r'^iilHriU's;  sur  cpiinîit*'^  f>iv|*arat«oMs,  ilnn^i  l<*s(|Uf*ll**?î  rankvlos*'  -^  *}>'>  ir»  pro- 
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duire  pendant  Tenlance  ou  radolescence,  il  existe  un  aplatissement  du  coude 
dans  le  sens  latéral  ;  Pépicondyle  et  l'épitrochlée  ont  disparu  ;  les  deux  os  de 
Tavanl-bras  soudés  à  riiumérus  et  entre  eux  sont  aplatis  et  placés  verticale- 
ment Fun  au-dessus  de  Tautre  à  la  façon  des  lames  de  ciseaux. 

Sur  d'autres  pièces,  cette  rnodirication  de  la  forme  était  moins  accenluée 
quoique  reconnaissable  (tii^.  20H);  enfin  lorsque  l'ankylose  survient  eliez  des 
adultes^  les  os  soudés  ensemble  conservent  à  peu  près  leurs  rapports  réci- 
proques. Ces  dilTérences  nous  paraissent  liées  à  répoquedetasouilure  osseuse 
et  peut-être  aussi  à  la  cause.  Presque  loujours  l'ankylose  du  coude  se  l'ait  dans 
une  légère  extension  (ankylose  obtuse), ce  qui  gène  notablement  les  fonctions. 
Nous  nous  bornerons  à  passer  en  revue  les  divers  traitements  applicables  ik 
celte  infirmité. 

f  ralteiii«nt.  —  Lorsqull  s'agit  de  simples  raideurs,  il  est  indiqué  de  mobi- 
lisbr  la  jointure  avec  une  grande  prudence  pour  éviter  de  provoquer  ou  de 
réveiller  des  accidents  inflammatoires;  il  faudra  s'arrêter  dés  que  les  ma- 
nœuvres deviennent  douloureuses.  Le  massage,  les  frictions^  les  douches  de 
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vapeur,  l'électricité  trouveront  en  pareille  occurrence  un  emploi  ralionnel-.ki 
.appareils  à  redressement  lent  et  continu,  dont  le  caoutchouc  fait  la  bue, 
rendent  des  services  s'ils  sont  supportés,  à  la  condition  d'être  attentiveiM 
surveillés.  L'abstention  nous  semble  sage  en  présence  d'une  ankylose  incoi- 
plète  qui  laisse  un  peu  de  jeu  au  coude. 

Une  ankylose  du  coude  par  fusion  n'est  pas  toujours  une  grave  infinnilé, 
et  dans  bien  des  cas  le  chirurgien  n'a  pas  d'autre  objectif  dans  le  trailemeil 
■des  arthrites  de  cette  région;  mais  il  est  nécessaire  de  distinguer  à  wlépié 
les  ankyloses  à  angle  droit  ou  angulaires  qui  laissent  un  membre  utile  des 
-ankyloses  dans  l'extension  qui  seules  méritent  l'épithète  de  vicieuses. 

Autrefois  les  deux  méthodes  de  traitement  étaient  la  rupture  et  la  réseclioL 
VoiLLEMiER  eut  rocours  à  la  flexion  brusque  sur  un  sujet  qui  avait  les  den 
•coudes  ankyloses;  mais  ce  procédé  brutal  doit  être  abandonné  parce  qoM 
agit  aveuglément;  ainsi  Voillemier,  d'un  côté  arracha  la  trochlée  huménie 
et  de  l'autre  fractura  transversalement  l'humérus  à  deux  centimètres  envini 
de  l'articulation. 

De  la  résection.  —  Textor,  en  1840,  fit  le  premier  la  résection  du  coifc 
pour  une  ankylose;  depuis  lors  cette  opération  a  été  pratiquée  bon  nombre 
fois,  principalement  à  l'étranger  par  Langenreck,  Ried,  Wagner,  etc., 
France  par  Bœckcl  (186:2),  Ollier.  Marangos  a  réuni  dans  sa  thèse  unestalii' 
tique  assez  étendue.  Les  nouvelles  méthodes  de  pansement  ont  en  queli 
sorte  vulgarisé  la  résection  et  les  procédés  primitifs  tendent  à  se  perfec- 
tionner. Au  début  les  chirurgiens  faisaient  à  peu  près  exclusivement  Iu^ésd^ 
tion  totale.  Watson,  Annandale  ont  préconisé  la  résection  partielle  ou  rfrif- 
-articulaire  qui  consiste  à  n'enlever  que  l'extrémité  inférieure  de  rhuménis. 
Marangos  donne  à  cette  intervention  le  nom  de  résection  humérale  damit* 
Cette  opération  qui  ne  semble  pas  plus  grave  que  la  résection  ordinaire lrao^ 
talité  i,i7  p.  100)  ne  convient,  suivant  Ollier,  que  chez  les  sujets  à„'és 
lorsqu'il  s'agit  d'une  ankylose  rectiligne;  elle  permet  de  modifier  la  posili^i 
du  bras  et  de  constituer  une  articulation  solide  privée  de  mouvements  de  pw- 
nation  et  de  supination.  La  résection  humérale  du  coude  rendra  surtout  dé» 
nents  services  dans  les  ankyloses  du  coude  avec  intégrité  des  mouveine* 
4le  pronation  et  de  supination,  si  la  soudure  osseuse  est  rectiligne. 

L'ostéotomie  cunéiforme,  Tarthroclasie  par  le  procédé  de  V.  Roblv  adip** 
^u  coude  pourraient  avantageusement  remplacer  dans  certains  cas  les  ope* 
lions  précédentes,  surtout  lorsqu'il  s'agit  seulement  de  transformer  une aalf 
lose  rectiligne  en  ankylose  angulaire. 
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I"'  —  Lésions  traumatiques 

f'LAIES   PAB    IN5TKUttENT5ï    PhjUANTS,   Tïl  A  NCIÏ  A  N  TS    OU    CONTONDANTS 

Les  plaies  de  l'avant-l>ras  sont  fréquentes  dans  la  pnilîque  rivile,  fait  qui 

s'explique  par  la  situation  de  ce  segment  du  membre  et  aussi  par  la  tendance 

que  nous  avons  de  porter  le  membre  supérieur  en  avant  pour  garantir  la  pot* 

.trine  ou  la  tète  des  dangers  qui  nous  menacent.  Dans  les  duels,  Favanl-brasse 

Ivtfouve souvent  atteint  et  traversé  parla  pointe  d'une  épce.  Ici,  c'est  un  coup  de 


fiÇ.  i09.  -  PUie  pir  touf  chï  %àbre  dwtos  de  TâvinMïfa».  \Uit^4t  Uu  ViM«-^îi^*co,) 


^«oStëâu,  ailleurs,  un  coup  de  poinron.  Les  plaies  par  instrumcnls  Iranclianls 
proprement  dits  (sabres,  liaches,  etc.)  paraissent  moins  communes,  nous  avons 
*léjïi  fait  observer  que  ces  lésions  devenaient  exceplionoelles  dans  les  guerres 
modernes  ;  le  duel  au  sabre  dans  les  n^gimenls  de  cavalerie  fournil  encore 
<|uelques  blessures  de  cette  nature;  le  peu  d'épaisseur  des  parties  molles  per* 
met  facilemenl  de  comprendre  que  les  os  soient  intéressés  et  même  sectionnés 
totalement.  Nous  relevons  sept  (7) cas  de  ce  genre  dans  [Histoire  de  In  guerre 
lA'Ami'rique.En  pareille  circonstance  la  réunion  est  diflicile.  La  ligure  ÎOO 
nous  montre  un  cubitus  sectionné  obli(|uement  à  son  tiers  supérieur  par  un 
-coup  de  sabre  ifui  a  enlevé  en  même  temps  un  copeau  du  radius.  Il  n'y  a 
aucune  trace  de  réparation  osseuse,  cependant  celle  pièce  provient  d'un  blessé 
4jui  a  dû  subir  un  traitement  assez  long,  puisqu'il  existe  une  ankylose  cora- 
pltie  du  coude,  consécutive,  dit  la  légende,  h  des  accidents  innammatoires. 

Les  éclats   de   verre  détenninent  nombre  de  fois  des  plaies  de  la  région, 
rabsoUiment  analogues  à  celles  que  produisent  les  instruments  tranchants*  Dans 
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une  chute  ou  ilaris  une  rixe,  l'avani-ïjras  a  rencontré  une  vitre,  sous  Tir" 
du  choc  celle-ci  vole  en  éclats,  le  rnerribre  su|Hh'ieur  lancé  en  avanl  ; 
travers  rouverlure  et  les  «léhris  rie  carreau  qui  restent  en  place  tonl  à  la funif- j 
inférieure  de   Tavant-bras   une  plaie  capable  d'intéresser  toutes  les  paUid;] 
molles  jusqu*aux  os;  Gillis,  dans  sa  thèse,  en  rapporte  une  observation  n?nwF] 
qiiable.  On  voit  encore  un  enFanl  se  laisser  choir  en  portant  une  boutdk 
celle-ci  se  brise  et  les  morceaux  font  une  section  dont  la  gravit*^  v-^rî^  nnii* 
blemeut. 

Des  rorps  lourds,  en  tombant  avec  une  certaine  force,  peuvent  U\ 
parties  molles  et  les  os  de  la  régitm  ;  les  rafichoires  des  solipèdes  a;^i?M[ii  d: 
la  môme  façon;  enlîn  les  courroies,  scies,  agents  divers  de  l'industrie  ^tùAïA^l 
sent  des  lésions  qui  varient  depuis  Patlri^ion  simple  jusqu*à  rarrachemeflt] 
complet  de  Tavanl-brus- 

Si  les  parties  molles  sont  seules  intéressées,  si  les  vaisseaux  et  lesnerfis 
restés  intacts,  la  guérison  ne  se   fera  pas  attendre;   toutefois  le  rlnnirçkâl 
emploiera  la   méltiode  antisejdique  dans  toute  sa   rigueur,  le   nomlire  liej 
phlegmons  que  Ton  observait  jadisnous  a  en  eiïet  renseignés  aujpleraenlsuPÈ 
valeur   des   anciens  modes  de  pansement.  Toutes  les    fois  qu*un  Ini  1  r 
trouve  sectionné  il  est  de  règle  iFen  alFronler  les  deux  bouts  par  la  su;  ,i 
de  placer  ensuite  la  main  dans  une  position  qui  facilite  la  réunion. 

Nous  devons  examiner  maintenant  la  conduite  à  tenir  en  présence  des  i 
lions  artérielles  et  nerveuses. 

±'    PLAIES    DES    VAISSEAUX    ET    NERF9    l»E    L'â  VANT-B  JIAS 

nibii4»Krii|iiii«.  —  yLAisoHSEUYE,  Gaz.  des  Hôp.,  1841.  —  NàLGAiGKH,  ead.  hc,  Ifô-I 
IlÊMAHorAY,  Dict.  (le  méd.  et  de  chir,  praL,  t8f>6,  tJV.  —  Marvaud, /<?Mrfr  '    - 
(f/r  Bordeaux,  tSi;8-—  Boinet,  Gaz,  dt^s  Hâp.,  \m{h  —  Sions,  New-York  M  - 
1870,  —  Don  Y  EU,  Gaz.   des  Hop.,  1873  et  Discuu.  à  la  Soc,  de  chir.^  i^U. 
Bhaimwel.  Edinb.  Med.  Journ,,  1877. 

Thèses  de  Paris.  —  1870,  G,  Martin.  —  tN77,  L^brcn. 


a.  Plaies  des  vaisseaux  de  ravnnt-hras,  —  Dans  une  tbése  reroartiuïMf.l 
G.  Martuv  a  réuni  cent  cinquante-quatre  (154)  cas  de  plaies  arlér^  r 
Tavant-bras  et  de  la  main,  sur  lesquelles  soixante-douze  (7â)  avai^ 
ressé  la  main  et  quatre-vinjjt-deux  (Si)  l'avanl-bras.  Ces  chiffres  qin 
ment  une  faible  quantité  des  cas  connus^  suffisent  à  prouver  que  le- 
artérielles  de  Favant-hras  le  disputent  en  fn^queuce  i\  celles  de  la  inan»  i 
CCS   qualre-vînjît-deu\  (8i)  plaies  de  l'avanl-bras»  tious   relevons  qn^'" 
deux  (-tl)  blessures  de  la  radiale,  vingt-deux  (ai)  de  la  cubitale,  sept 
radiale  et  de  la  cubitale  à  la  fois  et  quatre  (V)  de  Tartère  inter-osseuse,  l 
tion  respective   «le  ces  vaisseaux  au  milieu  des  plans  musculaires 
suffisamment  les  données  de  la  statistique. 

Il  serait  inutile  de  revenir  sur  les  différentes  formes  qu'affectent  ïpM'^" 
artérieîles,  sur  les  symplnmes  qu'elles  présentent  et  sur  le  dévelitr^^"^' 
possible  d'anévrysmes  diffus,  celte  étude  ayant  été  faite  (t  \'\  p.  W^  ^ 
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nouB  rappellerons  que  les  hémorragies  secondaires  précoces  ou  tardives  sonl 
■ci  communes.  Sur  vingUdeux  (32)  plaies  de  la  cubitale.  Martix  trouve  onz<^ 
^11)  hémorragies  consécutives,  et  vingt-cinq  (25)  sur  quarante-neuf  (4t>) 
plaies  de  la  radiale.  Pour  ces  motifs^  il  faut  que  le  praticien  soil  édilié  rcda- 
hivernent  îi  la  valeur  des  diverses  mélhudes  de  traitement  applicables  en  pa- 
Taille  occurrence.  Les  préceptes  suivants,  empruntés  à  la  tln?se  de  M\btlv, 
résument  simplement  ce  point  de  doctrine. 

I    •  l"  La  compression  directe,  excellent  moyen  pour  arrêter  ninmêntanêmenl 
vliémorragie,  ne  doit  jamais  être  em[doyée  comme  une  méthode  de  traitement 
pénniUr.  Elle  est  presque  toujours  suivie  d'accidents  tels  que  :  hémorragies 
■Secondaires,  anévrysuu's,  j^Mugréne,  phlegmons  diiïus.  > 
"     •  2"  La  compression  iiidirecte,  sans  être  aussi  funeste  dans  ses  résultats,  ne 
donne  cependant  pas  assez  de  chance  de  succès,  soit  qu'on  l'exerce  au-dessous 
de  la  plaie,  soit  simultanément  sur  les  deux  artères  de  Favant-bras-  • 
4  3°  La  compression  de   Phumérale  est  un  moyen  douloureux,   ce  qui  m* 
■perinet  pas  de  l'appliquer  assez  longtemps  pour  juger  de  son  efticacilé.  u 
I     1  4**  La  liijatnre  dans  la  plaie  dott  toujours  fUre  tentée*  Quand  elle  est  bicrï 
Ifaite  elle  réussit  toujours  «lans  les  plaies  récentes»  » 

I  c  5**  On  ne  dml  pan  se  roêtienter  de  lier  un  seul  haut  de  l'artère.  Il  faut  ton- 
ijours  débrider  la  plaie  quand  Tun  des  bouts  ou  les  deux  à  la  fois  ne  sont  pas 
laccessibles.  % 

I  «  6*  Si  la  plaie  est  ancienne,  on  doit  néanmoins  tenter  la  ligature  des  deux 
■bouts,  n 

4.  7'  Dans  une  plaie  récente,  en  raison  de  certaines  conditions  anatomiques, 
■anastomoses  ou  anomalies,  deux  ligatures  Tune  au-dessus,  Tautre  au-dessous 
^dc  la  plaie,  peuvent  ne  pas  être  suffisantes.  » 

f  8^  Quand  la  plaie  est  ancienne,  lu  ligature  au-dessus  et  au-dessous,  ne 
Idevra  être  pratiquée  que  lorsque  les  tentatives  de  ligature  dans  la  plaie 
^auront  échoué-  •> 

€  O"*  La  ligature  de  la  cubitale^  pratiquée  pour  remédier  à  des  hémorragies 
ennséc.utives  de  la  radiale,  et  réciproquement,  a  fourni  des  résultats  moitié 
«satisfaisants  que  la  ligature  de  la  radiale.  » 

I    €  10"  La  ligature  de  la  brachiale  k  la  partie  moyenne  du  bras  n*a  pas  ton- 
jours  suffi  [jour  arrêter  les  hémorragies  de  Tarière  radiale.  Les  insuccès  sont 
'excepliou,  tnrsque  la  ligature  a  été  pratiquée  au-dessus  de  rhumér;ih-  f*ro- 
tnde*  » 

11*  La  ligature  de  la  brachiale  û*expose  pas  ainsi  qu'on  Ta  prétendu  u  la 
rêne  du  membre.  » 
tl.  Plaies  des  nerfs  de  ravant-bf^as.  —  En  présentant  Fhistoire  des  lési^uis 
Nerveuses,  nous  avons  insisté  sur  les  différentes  complications  qui  en  ré- 
sultent, et  montré  que  le  seul  moyen  de  prévenir  ces  accidents  était  de 
Bcourir  à  la  suture.  Dans  une  thèse  récente  (Montpellier,  1881),  Cillis  pré^ 
)nise  à  son  tour  la  suture  dans  toutes  les  sections  nerveuses,  en  particulier 
celles  de  Tavant-bras.  Dès  qu'il  y  a  plus  d'un  centimètre  d'écart  entre  les 
lierfs  sectionnés,  la  suture  s'impose;  elle  est  inoiïensive  et  abrège  le  temps 
lécessaire  à  la  guérison. 

PATBOL.  CXTCRXC.  lU.   —  4t» 
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Dans  les  cicatrices  anciennes,  si  les  extrémités  nerveuses  n*ont  pas  éié 
suturées  et  qu*il  se  produise  des  troubles  trophiques  consécutifs,  il  est  encore 
indiqué  d'aller  à  la  recherche  des  bouts  sectionnés  et  de  les  affrooterparla 
suture  après  les  avoir  avivés.  Deux  observations  récentes  de  TiLLAUietib 
NiCAiSE  {Congrès  français  dechir.j  1885)  démontrent  la  légitimité  d'une  s»- 
blable  conduite. 

A  la  suite  de  toutes  les  manœuvres  de  ce  genre,  le  pansement  antiseptiqn 
sera  appliqué  dans  toute  sa  rigueur  ;  dans  Tespèce  nous  donnons  la  préfi- 
rcnce  au  pansement  ouaté  d'A.  Guérin. 

;]*  PLAIES  PAR  ARMES  A  FEU  AVEC  LÉSIONS  OSSEUSES 

Bikiiosraphie.  —  Consultez  l'Histoire  de  la  guerre  d'Amérique  et  les  TraiUt  è 
chirurgie  d'armée. 

Les  plaies  par  armes  à  feu  de  Tavant-bras  sont  communes,  et  dans  la  plu- 
part des  circonstances  elles  se  compliquent  de  lésions  vasculaires  ou  ner- 
veuses, surtout  d'une  fracture  d'une  ou  de  deux  pièces  du  squelette.  L'intw^ 
vention  dans  le  cas  de  lésions  nerveuses  et  vasculaires  doit  être  dictée  paria 
principes  que  nous  avons  établis  précédemment. 

En  raison  de  leur  faible  volume  et  .de  la  proportion  notable  de  tissu  cob- 
pact  qui  entre  dans  leur  composition,  les  os  de  Tavant-bras  sont  pre8(pe 
toujours  brisés  en  une  quantité  d'esquilles  considérable  ;  nous  avons  dit  (I.I* 
p.  077)  qu'il  était  exceptionnel  de  rencontrer  sur  Tavant-bras  des  fractuf» 
transversales.  Pour  que  semblable  lésion  se  produise,  il  faut  que  la  vitesscAi 
la  balle  soit  très  minime. 

Sur  un  total  de  cinq  mille  cent  quatre-vingt-quatorze  (5194)  fraclor» 
des  os  de  Tavant-bras  observées  pendant  la  guerre  d'Amoriqu<s  i^ous  trouvooî 
quinze  cent  quatre-vingt-six  (158G)  fractures  du  cubitus,  quatorze  wirt 
cinquante-sept  (U57)  fractures  du  radius,  douze  cent  quatre-vingt-un» 
(1291)  des  deux  os,  huit  cent  soixante  (860)  sans  inilicalion  précise.  L* 
mortalité  générale  dans  les  cas  déterminés  a  atteint  9,i  p.  100. 

L'ex[)ectation,  la  résection,  Tamputation  ont  tour  à  tour  été  employas 
comme  méthodes  de  traitement.  Examinons  rapidement  les  résultats  obtenir 

a.  E.rpectation,  —  Mise  en  pratique  dans  deux  mille  neuf  cent  soixante^ 
(2970)  cas,  Texpectalion  ne  fut  suivie  que  d'une  faible  moitalilé  i(»,4[i.  !<** 

Trois  cent  trente-trois  (333)  fractures  des  deux  os  donnent  7,4  p.  iW* 
mortalité;  on  ne  constate  (jue  doux  pseudarthroses,  il  persista  fréquemoieil 
de  notables  dilTormités  et  une  grande  gène  des  mouvements  de  rolalioii  J*:^ 
main,  principalement  de  la  supination;  mille  quarante-quatre  (LOUr  frac- 
tures du  cubitus  seul  fournissent  "),()  p.  100  de  mortalité,  cette  proportion  W 
un  peu  moindre  pour  les  fractures  du  radius,  mais  les  infirmités  porsisl^rt** 
en  plus  grand  nombre.  Dans  cent  quarante-sept  (147)  observations  il  f*"* 
extraire  des  esquilles  volumineuses  ou  des  séquestres. 

b.  Réseciions  diaphysaires.  —  Ces  résections,  réunies  dans  le  tableafl* 
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dessous,  ont  donné  des  résultats  définitifs  déplorables,  qu'elles  portent  sur 
les  deux  os  59  cas,  sur  le  cubitus  468,  ou  sur  le  radius  seul  403;  de  plus 
la  mortalité  parait  sensiblement  augmentée  par  le  manuel  opératoire.  Il  est 
donc  permis  de  conclure  avec  Otis  que  s'il  est  déjà  mauvais  d'enlever  les 
esquilles  primaires  adhérentes,  il  est  pire  d'enlever  de  propos  délibéré  des 
parties  saines  de  Tos. 


RÉSECTIONS 

DIAPHYSAIRK^. 

CAS. 

GUÉRIS. 

MORTS. 

INCONNUS. 

MORTALITÉ 

DBS  CAS 

déterminés. 

l'rimaires 

r,r»5 

40 
132 

58ii 
120 

71 

29 

4 

5 

5 

II 

iO.7  p.  100 
IM    - 
10,0     — 
4,3     - 

Intermédiaires 

Secondaires 

Indélermiaées 

Total 

t 

08(*> 

8,=>li 

K>9 

21 

11.2  p.  100 

c.  Amputalions  de  Vavant-hras.  —  Comme  pour  le  bras,  la  mortalité  des 
amputations  intermédiaires  est  ici  double  de  celle  des  amputations  primaires; 
mais,  contrairement  à  la  règle,  celles-ci  sont  moins  graves  que  les  secondaires. 
Les  Américains  pratiquèrent  dix-sept  cent  quarante-sept  (1747)  amputationsde 
l'avant-bras  à  diverses  hauteurs,  dont  six  cent  sept  (607)  nécessitées  par  des 
blessures  du  poignet,  la  mortalité  générale  atteignit  13,9  p.  100.  Dans  ce 
nombre,  nous  relevons  : 

îHO  amputations  primaires Mortalité  p.  100.  9.6 

'Mi          —            intermédiaires —               —  23.5 

1.').')           -            secondaires —               —  15. 7 

8;i          —            indéterminées —               —  iO.6 

Il  est  certain,  comme  Tavoue  Otis  lui-mt^mo,  que  nombre  des  amputations 
primaires  ont  dil  ôtre  inutiles;  les  résections  primaires  ne  présentant  aucun 
avantage,  r»'xpéricnc(î  démontre  que  sauf  les  cas  où  les  tissus  sont  presque 
désorganisés  les  fractures  de  Tavant-bras  doivent  être,  suivant  l'expression  de 
Lœffleu,  reléguées  dans  le  domaine  de  la  chirurgie  conservatrice. 


4"  FRACTURKS  DES  OS  DE  1/aVANT-BRAS 

rréfineoee.  Divinion.  —  D'après  Ics  stalistiqucs  que  nous  avons  données, 
la  fracture  des  os  de  Tavanl-bras  serait  la  plus  commune  de  toutes  les  solu- 
tions dt»  continuité  d.'s  os  longs.  Sur  un  total  de  quarante  mille  deux  cent 
soi\aiite-dix-sopt  (40/277)  fractures,  les  os  de  l'avant-bras  ont  été  brisés 
sept  mille  six  cent  sept  (7G07)  fois,  soit  une  proportion  dp  ^®  ***  o.  100  sur 
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les  fractures  en  général.  Le  radius  et  le  cubitus  cèdent  isolément  ou  simulta- 
nément; nous  aurons  donc  à  étudier  :  les  fractures  du  corps  du  cubitus,  les 
fractures  du  corps  du  radius,  la  fracture  des  deux  os. 

A.  —  FRACTl'RES  Dl'  CORPS  DU  CCBiTUS 

Cauneii.  —  La  fracture  du  cubitus  se  produit  ordinairement  par  cause 
directe.  Hamilton  affirme  n'avoir  jamais  rencontré  d'exceptions  à  celte  règle; 
toutefois,  comme  le  fait  observer  Voillemier,  les  rapports  du  cubitus  avec  le 
carpe  expliquent  que  cet  os  puisse  se  briser  dans  une  chute  sur  la  main,  ce  fait 
est  du  reste  mis  hors  de  doute  par  une  observation  /le  Voisin. 

Siège  de  la  fracture.  Déplacement.  —  ToUS  IcS  pointS  de  TOS  SOUt  Suscep- 
tibles d'être  fracturés.  D'après  un  relevé  d'HAMiLTON  portant  sur  trente-six  (36) 
cas,  la  diaphyse  a  été  fracturée  onze  (11)  fois  à  son  tiers  supérieur,  (quatorze 
(14)  fois  à  son  tiers  moyen,  dix  (10)  fois  à  son  tiers  inférieur. 

11  y  a  peu  de  déplacement  suivant  la  longueur,  au  contraire  la  déviation 
selon  l'épaisseur  parait  constante  :  maintenu  par  son  articulation  humérale, 
le  fragment  supérieur  du  cubitus  ne  se  déplace  jamais,  tandis  que  le  fragment 
inférieur  obéissant  à  l'action  du  choc  et  aux  contractions  du  carré  pronateur 
se  porte  vers  l'espace  inter-osseux. 

Nymptôme».  Diapçnoatic.  —  On  reconnaît  cette  fracture  à  la  douleur  que 
détermine  le  toucher  sur  le  point  présumé  de  la  lésion,  à  la  gène  plutôt  qu'à 
l'impossibilité  des  mouvements,  à  la  saillie  que  fait  sous  la  peau  l'extrémité 
du  fragment  supérieur,  enfin  à  la  mobilité  du  fragment  inférieur,  facile  à 
repousser  vers  le  radius.  A  moins  de  contusion  violente  et  de  gonflement  con- 
sidérable, le  diagnostic  est  habituellement  aisé. 

PronoMtic.  Traitement.  —  Le  pronostic  ne  présente  aucune  gravité  lorsque 
la  fracture  est  simple,  mais,  d'après  Hamilton,  les  complications  sont  fré- 
quentes. Cet  auteur  insiste  surtout  sur  la  luxation  concomitante  de  la  ti^te  du 
radius  en  avant  et  en  dehors;  sur  les  trente-six  (36)  faits  qu'il  a  observés,  cette 
luxation  existait  douze  (12)  fois. 

Pour  obtenir  la  réduction  le  chirurgien  cherche  à  écarter  du  radius  le  frajj- 
ment  inférieur  du  cubitus,  en  refoulant  les  muscles  et  les  tendons  dans  l'espace 
inter-osseux,  en  môme  temps  un  aide  fait  une  extension  modérée,  la  main 
étant  en  supination.  L'avant-bras,  mis  dans  une  situation  intermédiaire  entre 
,  la  supination  et  la  pronation,  sera  ramené  sur  la  partie  antérieure  de  la  poi- 
,  trine;  quant  au  mode  de  contention,  il  ne  diffère  pas  de  celui  que  nous  décri- 
rons à  propos  des  fractures  des  deux  os.  Pendant  la  durée  du  traitement,  il 
fautsurveiller  les  moyens  de  contention,  car  Bérencer-Féraud  a  relevé  vingt- 
deux  (22)  cas  de  pseudarth roses  consécutives  à  ces  fractures, 

B.  —  FRACTURES  DV    CORI'B  DU  RADIUS 

Beaucoiip  plus  rares  que  les  précédentes,  les  solutions  de  continuité  du 
radius  sont  susceptibles  d'occuper  toute  la  hauteur  de  la  diaphyse.  D'après 
Voillemier,  dans  la  majorité  des  cas  cette  fracture  succéderait  aux  chutes  sur 
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la  paume  de  la  maîn,  il  en  résulte  que  les  fragments  restent  quelquefûîs 
engrenés.  Le  déplacement  en  pareille  occurrence  parafi  presque  toujours  pro- 
iluit  par  la  violence  eTçlérieure,  qui  repousse  le  fraginenl  sur  lequel  elle  agit 
en  avant,  en  arrière  ou  latéralement.  Quand  les  rragmenls  sont  engrenés^  la 
violence  extérieure  les  chasse  simultanément  vers  le  cubitus.  Vos  semble 
plutôt  enfoncé  que  fracturé. 

Dans  les  fractures  ilu  tiers  moyen  ou  du  tiers  inférieur,  Taction  musculaire 
joue  un  certain  rôle,  le  rond  pronateur  porte  le  bout  inférieur  en  haut  cl  en 
avant,  pendant  que  le  carré  pronateur  l'attire  directement  en  dedans. 

Douleur  à  la  pression,  impuissance  du  membre,  impossibilité  d'e^técuter  les 
mouvements  de  pronation  et  de  supination,  crépitation,  tels  sont  les  signes  de 
res  fractures  dont  le  pronostic  ne  présente  aucune  gravité. 

Pour  la  réduction  et  le  traitement,  on  se  conformera  aux  principes  que 
nous  allons  exposer  à  propos  des  fractures  des  deux  os, 

Ribiio^rftpiiic.  —  RArrriENS,  Gnz,  des  Hùp.,  18U.  —  M aujoun,  Soc.  de  chir.,  1853.  — 
ConUNC,  The  LancH,  iH57,  —  Ohoss,  Med,  Surff,  Reports,  Philadplpbia,  iHÙi.  — 
Dkrnt,  BnlL  de  h  Soc.  deckir.,  1870.  —  Muïitet,  Montpellier  mèd.,  I8<i7.  —  Sititm, 
Dublin  Journ,  of  Mcd,  Sciences,  IS72.  —l^inu.Pftitadetpfiin  Med,  Heporh,  tH73.  — 
JBnocA,  Hecuêde  thérap,  mt^d,  c/mV.,  Paris,  187G.  —  Levrat,  $ùc.  anat^  I87y.  — 
^A  MU  NET,  Arch*  gen.  de  méd,,  18H|. 


CftOK^tt.  Fréquence.  —  De  toules  Ics  solutiousde  continuité  des  os  de  l'avant* 
bras^  c'est  la  plus  commune.  La  plupart  des  classiques  pensent  que  cette  lésion 
résulte  d'ordinaire  de  Taclion  d*une  cause  directe  (coup  de  bâton,  passage 
d*une  roue  de  voiture,  etc*),  IIahiltox  estime  au  contraire  fiue  la  proportion 
des  fractures  par  cause  directe  et  par  cause  indirecte  est  à  peu  près  éqate. 

mè^ede  la  rmciure.  ll«  plu  ce  ment.  Vnrtété«.  — Comme   IcS  précédenteS| 

ces  fractures  peuvent  occuper  tous  les  points  de  Tavant-bras,  en  général  elles 
se  localisent  au  tiers  moyen  et  au  tiers  inférieur. 

Chez  les  jeunes  sujets,  grâce  à  la  résistance  du  périoste  et  à  rélasticîté  des 
os,  il  n*est  pas  extraordinaire  d'observer  cette  variété  de  fracture  que  nous 
avons  désignée  sous  le  nom  dliicoraplèle,  ou  par  inllcxion  (Voy,  i.  î«^ 
p.  038). 

Dans  la  fracture  complète,  type  commun  chez  Tadulle,  le  depiiiccmerit 
paraît  être  un  phénomène  constant*  Au  niveau  de  la  solution  de  continuité 
les  surfaces  osseuses  sont  plutôt  transversales  qu'obliques,  et  les  pointes 
osseuses  les  plus  saillantes  se  trouvent  du  c<Mé  opposé  à  celui  sur  lequel  le 
traumatisme  a  porté.  Si  la  violence  a  été  considérable,  les  deux  os  sont  brisés 
en  plusieurs  morceaux.  Nous  avons  vu  (t.  !•%  p.  630)  qu'une  pression  moyenne 
de  500  kilos  était  nécessaire  pour  rompre  chacun  des  os  de  Tavant-bras  d'un 
homme  adulte. 

Le  déplacement  varie  notablement  selon  la  cause  et  la  violence  du  choc, 
louiefois,  ainsi  que  l'avait  déjà  fait  observer  J.-L.  PetjtJcs  fragments  ont  une 
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tendance  manifeste  à  gagner  le  milieu  de  l'espace  Inter-osseux  cl  k  s 
cher;  celte  tendance  s'explique  par  raction  des  muscles  rond  el  carré  prnn*- 
teurs.  Si  le  chirurgien  n'y  prend  garde,  un  câi  vicieux  englobe  les  Uivm 
fragments  ou  réunit  une  portion  de  Tun  des  os  à  Textrénnilé  opposée  it 
l'autre,  ce  qui  entraîne  Tabolition  complète  de&  mouvements  de  pronatioDet 
de  supination. 

Sjiut»t«itieN.  niaf^nottiic.  —  Tous   ks  sigues   cliniques  des  fractures  iè« 
trouvent  ici  accumulés  :  dëfornialion  du  membre  i  ravanl-bras  est  ar 
douleur,  impuissance  ibnclionnelle,  mobilité  anormale,  crcpilation,  r     . 
manque;  aussi  le  diagnostic  de  la  fracture  complète  ne  présente  aucune  dif- 
ficulté* Il  en  est  autrement  pour  les  fractures  incomplètes:  relies-  " 
peu  commodes  à  distinguer  de  la  contusion  osseuse  violente;  c\-^ 
courbure  anormale  des  os  avec  douleur  limitée  en  un  point  attirera  Tatlentioi 
du  chirurgien. 

Rrtmoiitir,  —  Convenablement  traitées,  les  fractures  des  os  de  FavaDt-boà 
guérissent  sans  laisser  ni  dilTormité  ai  infirmité*  Follin  fait  obscn'er  avec  rii-^^ 
son  que  celte  fracture  se  complique  très  facilement  de  gangrène,  lorsqti" 
pas  soin  de  surveiller  attentivement  les  ap|iareilset  deles  desserrer  dt 
constrictïon  est  trop  forte.  Il  suffit  au  praticien  d'être  prévenu  de  In  |m»- 
bîlilé  de  semblable  complication.  Les  pseudarthroses  sont  rares;  Btru>».n ■ 
Fêuaud  en  a  relevé  soixante-quatre  (G4)  cas  seulement,  nombre  restreint  nb 
tivement  à  la  quantité  de  fractures  des  os  de  Tavant-bras. 

Traitriueiit.  —  a,  Héduciiou.  —  La  réduction  des  fractures  de  Tavanblifl 
s'obtient  avec  facilité.  Un  aide  pratique  Texlension  el  la  contre-exleiisiiïtt; 
pendant  ce  temps  le  chirurgien  placé  du  coté  externe  du  membre  fait  la  vo^ 
tation  en  pressant  modérément  sur  les  fragments  el  en  refoulant  v^r-  r.>, 
înter-osseux  les  muscles  extenseurs  et  fléchisseurs. 

b.  Contention,  —D'après  Desault,  pour  maintenir  les  fragment»  il  coiai( 
d'appliquer  des  compresses  graduées  sur  les  faces  postérieure  el  anlérieu 
Tavant-bras,  ces  compresses  immobilisent  les  os  dans  leur  position  nah 
et  empérbenl  leur  rapijrochement;  on  place  ensuite  par-dessus  les  corner.  "^ 
des  attelles  de  bois,  de  fer-blanc  ou  de  carton  et  le  tout  est  Uxé  par  dc^  îrni- . 
laires  enroulés  autour  de  la  main,  du  poignet  et  de  Tavanl-bras  juiqii*iij 
coude.  Il  est  indiqué  de  se  servir  d'attelles  plus  larges  que  le  meit 
manière  à  éviter  la  compression  cl  la  gène  de  la  circulation-  Ainsi  imm 
Tavanl-bras  fléchi  sur  le  bras  au-devant  de  la  poîtrioe  est  enveloppé  dan*  «oft^ 
écharpe.  Après  de  nombreuses  discussions  la  majorité  des  auleut - 
,  de  mettre  Tavanl-bras  dans  une  position  intermédiaire  entre  la 
la  supination. 

Suivant  Tâge  du  sujet,  la  consolidation  exige  de  trenie*cinq  a  cinqunnujwJ 
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I  ^.  —  Anêvrysmes.  —  lafLammation.  —  Tmneurs  de  Tavant-bras 

I*    AN&VnVSMKS    DES    Af(TfiRE^i    HE    L*  \  V  A  NT-B  ft  A.* 


[iiitiifosrapHie.  —  a.  Anévry$mes  de  la  radiale.  —  Chassaîgnac»  Monit,  detHàp., 
\^hl,  —  LENDEUSimftF,  Avch,  f,  kitn.  Chtr.,  Berlia.  \m±  —  ScunAV,  Bull,  méd,  du 
Nord,  186*.  —  Haurington,  BftVANï,  Wagstaffe,  .V<?f/.  Tme$  itnd  Gaz.,  187'J. — 
Tekky,  The  Lancet,  \%TL  —  Good  el  Capon,  ûod.  ioc  1877. 
.  Anéiùrit^mes  de  Ui  cubitalt;,  —  Alquiè,  Revue  de  Ihérnp,  du  Midi,  Montpdliêr,  tSfiJ. 
—  Amu&sat,  BtitL  de  l'Acad,  de  med,.  18:20,  L  XVI,  p,  W^.  —  DiKrtAFOY,  Hnihrffn. 
de  Iherap,,  1851».  —  PicK,  Brit.  Med.  Journ,,  \Hli.  —  Walton,  Med^  Timesand  Gaz., 

Les  anevf  ysirn^s  spontanés  des  artères  de  Tavant-bras  sonl  excess^iveinenl 
rares.  Crisp,  qui  a  rassemblé  tous  les  anévrysmes  spontanés  publiée  dans  la 
Jtirande-Bretagne  de  1785  à  I8t7,  n'eu  a  pas  trouvé  un  seul  relatif  à  rarlerc 
ruhitale  ou  radiale  sur  un  total  de  cinq  cent  cinf|uante  et  un  (551)  faits, 
Erichsex  rapporte  cependant  trois  cas  de  ce  genre  dus  à  Moiif.AX,  Artf«!T,  Toi>d; 
|l{£YnENREiGU  cUe  deux  observations  d'anévrysme  spontané  de  cette  artère 
empruntées  à  Dieuufoy  (de  Toulouse)  el  k  Daviks  Colley. 

Par  contre,  les  anévrysmes  trauinaliques  paraissent  plus  fréquents.  Dans  les 
labteaux  de  la  thèse  de  Mahtin,  en  elTét,  nous  coaiploîi?  buil  (8)  anévrysmes 
|lraumaliques  de  la  cubitale,  sept  (7)  de  la  radiale,  deux  (2)  de  riuler-osseuse 
li  un  d'une  branche  anastomotique  entre  la  cubitale  et  la  radiale^  soil  un 
lotal  de  seize  (Hj)  anévrysmes  sur  quatre-vin^'t  deux  (82)  plaies  des  artères  de 
p'avant-bras«  Comme  le  fait  judicieusement  remarquer  Hrydenheich,  dans  la 
frande  majorité  des  circonstances  la  tumeur  est  due  non  pas  au  traumatisme 
"lui-même,  mais  au  traitement  employé  pour  combattre  rhémorragie,  en  par- 
^^liculicrii  la  compression. 

^H  Le  volume  de  ces  productions  varie  depuis  celui  d\m  pois  jusqu'à  celui  d*un 
^Vcpuf  de  poule.  L'anévrysme  spontané  observé  par  Dieulâfoy  présentait  0°,0H 
^Bilans  son  plus  grand  diamètre. 

r  Battements  isochrones  à  ceux  du  pouls,  expansion,  bruit  de  souffle^  réduc- 
]      libilïté,  tels  sont  les  symptômes  de  ces  tumeurs  dont  le  diagnostic  est  des  plus 

NHimples,  Par  leur  volume  ces  anévrysmes  sont  susceptibles  de  gêner  les  mou- 
prements  de  Tavant-bras,  et  le  voisinage  des  troncs  nerveux  explique  suffisam- 
Inent  les  douleurs  dont  ils  s'accompagnent  de  temps  à  autre. 

Nous  ne  connaissons  pas  d'exemple  d'anévrysrae  artério-veineux  de  cêlW 
^  région. 

TMiiiein«oi.  —  <  C'est  à  ces  lésions  des  petites  artères  qu'on  a  pu  appliquer 
ivec  succès  toutes  les  méthodes  de  traitement  conseillées  pour  guérir  les  ané- 
vrysmes >  (Follîn).  En  pareille  occurrence  il  faudra  toujours  commencer  par  la 
compression  digitale  indirecte,  à  laquelle  nombre  d  auteurs  ont  dû  de  brillants 
Ruccès.  Si  ces  tentatives  restaient  insuffisantes,  la  méthode  ancienne  serait 
|>arfaitement  applicable  en  raison  de  la  situation  superlicielle  des  vaisseaux. 
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io  AFFECTIONS    INFLAMMATOIRES 

Nous  nous  bornerons  à  décrire  les  abcès  et  osléo-périostîtes  de  TavâDt- 
bras  ;  les  lymphangites  et  phlegmons  diffus,  affections  qui  intéressent  siroal- 
tanément  divers  segments  du  membre  supérieur,  seront  étudiés  ultérieure- 
ment; quant  aux  furoncles,  communs  dans  la  région,  leur  histoire  ne  présente 
rien  de  spécial. 

a.  Abcès.  —  Les  abcès  de  Tavant-bras  succèdent  fréquemment  aux  inflam- 
mations des  gaines  tendineuses  et  parfois  se  montrent  spontanément.  - 

Chaleur,  douleur,  rougeur,  impuissance  fonctionnelle  du  membre,  fièvre, 
état  saburral,  tels  sont  les  symptômes  qui  annoncent  au  chirurgien  la  forroa- 
tion  de  ces  abcès.  Bientôt  la  région  devient  œdémateuse,  mais  il  est  fort  dif- 
iicile  d^affirmer  la  présence  du  pus  ;  ce  liquide  en  effet  ne  se  collecte  pas,  il 
filtre  entre  les  gaines  musculaires.  II  faut  cependant  intervenir  rapidement  si 
Ton  ne  veut  voir  se  produire  des  décollements  étendus. 

Sans  attendre  la  fluctuation,  le  praticien  fera  de  larges  débridernents  dès 
que  la  persistance  de  rœdème  Tautorisera  à  prévoir  la  formation  du  pus;  ces 
débridements  seront  parallèles  à  Taxe  du  membre  et  éloignés  des  vaisseaux, 
un  ou  plusieurs  drains  assureront  l'écoulement  du  pus;  le  pansement,  mais 
surtout  les  bains  antiseptiques  rendront  ici  les  plus  grands  services. 

Ostéo-périostite.  —  Les  os  de  Tavant-bras,  l'extrémité  inférieure  du  radius 
et  le  tiers  supérieur  du  cubitus  sont  un  des  lieux  d'élection  des  ostéo-périos- 
tites  de  tout  genre,  parmi  lesquelles  les  manifestations  de  la  syphilis  et  de  la 
tuberculose  méritent  seules  de  nous  arrêter. 

Chez  les  syphilitiques,  à  la  période  tertiaire  il  se  développe  sans  aucune 
réaction  inflammatoire  un  gonflement  diffus  occupant  un  des  deux  os.  La 
peau  ne  présente  aucune  altération  de  couleur,  mais  il  existe  des  douleurs 
beaucoup  plus  accusées  durant  la  nuit  que  pendant  le  Jour.  Ces  caractères 
joints  aux  antécédents  du  malade  attireront  l'attention  sur  Torigine  de  la 
lésion,  que  modifie  rapidement  le  traitement  spéciflque. 

Comme  dans  les  autres  régions,  rostéo-périostite  tuberculeuse  débute  par 
des  douleurs  sourdes,  analogues  à  celles  des  poussées  rhumatismales;  bientôt 
un  des  points  du  squelette  augmente  de  volume,  et  si  l'on  n'intervient  pas 
l'inflammation  gagne  le  tissu  cellulaire  périphérique.  Les  téguments  prennent 
une  teinte  violacée,  la  masse  s'acumine,  laisse  échapper  un  liquide  purulent 
contenant  en  suspension  des  grumeaux;  des  trajets  fistuleux  s'organisent,  ils 
conduisent  sur  un  os  dénudé,  quelquefois  môme  le  stylet  pénètre  dans  la  cavité 
médullaire.  Signalons  enfin  une  forme  de  périostite  tuberculeuse  diffuse  ' 
dans  laquelle  les  lésions  envahissent  rapidement  les  deux  os  sur  toute  leur 
étendue. 

Ces  ostéo-périostites  ne  doivent  pas  être  traitées  à  la  légère,  car  les  altéra- 
tions tuberculeuses  peuvent  gagner  les  articulations  voisines  et  devenir  l'ori- 
gine de  tumeurs  blanches  du  poignet  ou  du  coude. 

Pendant  la  première  période,  le  chirurgien  s'efforcera  de  remonter  l'étal 
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$(énéral  du  malade  par  des  toniques  et  des  reconstituants;  localement  des 
applications  répétées  de  pointes  de  feu  combatlront  Tinflammation.  Plus  tard, 
si  Tétat  des  parties  ne  se  modifie  pas,  ou  si  déjà  au  moment  où  le  sujet  vient 
réclamer  le  secours  de  Fart  existent  des  trajets  fistuleux,  il  sera  nécessaire 
d'inciser  largement  le  foyer  morbide  et,  selon  Tétat  du  squelette,  de  recourir  à 
Tévidement  ou  à  la  résection. 


:]*»    TIJMRIJRS    DE    l/.VVANT-MUAS 

mbiiofcraipiiie.  —  a.  Cancer.  —  Birkett,  Gutfs  Hosp.  Reports,  1857.  —  Martin,  Monit. 

des  Hôp.t  iSîJ.  —  Labbé,  ^ia;.  des  Hop, y  1860.  —  Gross,  Philadelphia  Med.,  TimeSj 

1873.  —  CooPER,  Mcd.  Times  and  Gaz.,  1880.  — Poisson,  Journ.de  méd.  de  rOuest 

1882. 
b.  Sarcome.  —  Spence,  Monih.  Journ.  Med.  Sciences,  London,  185i.  —  Muron,  Bull, 

de  la  Soc.  anat.,  1869.  —  Stich,  Berl.  klin.  Wochens.,  1873.  —  Horteloup,  Bull. 

de  la  Soc.  de  chir.,  1876.—  .Morris,  Brit.  Med.  Journ.,  1877.  — Crei:.s,  Siglo  med.j 

Madrid,  1880.  —  Schwartz,  Thèse  de  Paris  (Agrég.),  1880. 
r.  Lipome.  —  Sédillot,  Gaz.  des  Hop.,  1807.  —  Malherbes,  Journ.de  méd.  deTOuesty 

1878. 

D'une  manière  générale,  les  tumeurs  de  Tavant-bras  sont  peu  communes; 
parmi  celles  qui  ont  été  le  plus  souvent  rencontrées,  les  tumeurs  malignes  des 
os  tiennent  le  premier  rang.  Sur  un  total  de  soixante-quatorze  (74)  observa- 
tions nous  trouvons  vingt-six  (26)  cancers,  treize  (13)ostéo-sarcomes,  dix  (10) 
tumeurs  sanguines  ou  angiomes,  sept  (7)  tumeurs  flbro-plastiques,  trois  (3) 
kystes,  deux  (2)  lipomes,  un  névrome,  une  encéphaloïde,  onze  (H)  tumeurs 
indéterminées. 

La  plupart  des  tumeurs  malignes  prennent  naissance  aux  dépens  des  os, 
principalement  dans  les  parties  spongieuses  (extrémité  supérieure  du  cubitus, 
partie  inférieure  du  radius). 

Le  développement  de  ces  différents  néoplasmes  varie  suivant  leur  nature  ; 
If's  divers  cancers  récidivant  avec  la  plus  grande  facilité,  le  seul  traitement 
rationnel  consiste  à  désarticuler  le  coude. 

Sédillot  et  MALnERBEs(de  Nantes)  ont  relaté  deux  cas  de  lipomes  ;  la  tumeur 
enlevée  par  Sédillot  occupait  les  deux  côtés  du  ligament  inter-osseux,  et 
formait  entre  les  muscles  des  régions  antérieure  et  postérieure  de  Tavant- 
hras  deux  masses  distinctes  réunies  par  un  pédicule.  Dans  le  cas  de  Malherbes, 
le  lipome  avait  été  pris  pour  une  gomme. 
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CHAPITRE  VII 


AFFECTIONS    CHIRURGICALES    DU    POIGNET 


P    CONTUSIONS.    —    PLAIES 

Les  contusions  elles  plaies  du  poignet  se  produisent  dans  les  mêmes  condi- 
tions que  celles  de  Tavant-bras.  En  raison  de  leur  situation  superficielle,  les 
vaisseaux  et  les  nerfs  sont  plus  exposés  au  traumatisme  que  dans  toute  autre 
région  ;  il  en  est  de  môme  des  tendons.  La  blessure  de  ces  derniers  s'accoro* 
pagne  toujours  de  Touverture  des  gaines  synoviales,  complication  dont  on 
connaît  la  redoutable  gravité. 

Les  principes  qui  doivent  guider  le  chirurgien  dans  le  traitement  de  ces 
accidents  ont  été  exposés  aux  plaies  de  l'avant-bras,  toutefois  nous  croyons 
devoir  insister  sur  la  nécessité  de  suturer  les  tendons  sectionnés.  Il  faut  se 
rappeler,  en  eflTet,  que  la  négligence  serait  coupable  en  pareille  circonstance, 
car  le  blessé  se  trouverait  ensuite  privé  de  Tusage  d'un  ou  deux  doigts.  Kous 
avons  signalé  à  propos  des  plaies  et  ruptures  des  tendons  un  certain  nombre 
de  méthodes  qui  permettraient  de  rétablir  les  mouvements  à  la  suite  des  cica- 
trisations tendineuses  vicieuses  (Voy.  t.  V%  p.  403).  Récemment  Schwartz, 
ayant  à  traiter  un  malade  qui  avait  eu  les  deux  tendons  extenseurs  du  pouce 
sectionnés,  ne  put,  malgré  tous  ses  efforts,  trouver  les  bouts  supérieurs.  Il 
eut  alors  l'idée  de  dédoubler  un  tendon  voisin,  celui  de  l'un  des  radiaux,  et 
sutura  les  parties  externes  de  ce  dédoublement  au  bout  inférieur  des  tendons 
extenseurs  du  pouce.  Le  patient  guérit  rapidement  et  recouvra  les  mouvements 
d'extension  du  doigt  (fia//,  de  la  Soc.  de  chir.y  1885). 


â*'    PLAIES    PAR    armes    A    FEU.    —FRACTURES 

Les  coups  de  feu  du  poignet  s'accompagnent  presque  constamment  de  lésions 
du  squelette,  fait  que  nous  explique  suffisamment  la  conformation  anatomique 
de  la  région.  Tantôt  les  dégâts  sont  bornés  aux  os  du  carpe,  tantôt  le  trauma- 
tisme intéresse  simultanément  l'extrémité  inférieure  des  os  de  l'avant-bras  ou 
la  partie  supérieure  des  métacarpiens.  Les  tendons  et  les  nerfs  se  laissant 
écarter  par  les  petits  projectiles  paraissent  rarement  sectionnés,  le  voisinage 
des  plans  osseux  rend  les  lésions  artérielles  plus  fréquentes.  En  raison  de  la 
présence  des  gaines  et  du  nombre  des  articulations  de  voisinage,  les  plaies 
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lu  poignet  les  plus  simple.*^  en  apparence  sont  suivies  (Vune  violente  rf^actiou 
Inflammatoire  avec  Tusées  purult^ntes  et  plilegmons  diffus  de  l'avant-bras  ;. 
p'esl  là  un  (ait  que  le  cliirurgien  ne  doit  j  imais  perdre  de  vue,  car  la  mé- 
liùde  aiitisepliquc  est  toule-pnissante  en  pareille  occurrence. 

Sur  un  total  de  quatorze  cent  quatre-vingt-seize  (1406)  coups  de  feu  du  poi- 

let  relevés  par  Otïs  pendaal  la  guerre  d'Amérique,  la  morlalilé  gém^ralr 
kltr^i^'hil  I2,ïlp»  100*  Trois  cent  trente  (330)  blessés  rentrèrent  au  service, 
neuf  cent  soi\anle-deu\  (9n2)  guérirent  avec  des  intirmilés  nécessitant  la 
èibrme,  cent-quatre-vingt-treize  (1Û3)  moururent;  onze  (11)  fois  seulement 

résultai  ne  fut  pas  connu. 

L'examen  des  divers  modes  de  traitement  mis  en  usage  va  nous  renseigner 
^ur  la  conduite  <i  tenir. 

a.  Comervatmi.  —  Sept  cent  seize  (7l<i)  blessures  de  tout  genre  pour  les- 
quelles fut  tentée  la  conservation  fournirent  six  cent  cinquante-trois  (053» 
^uérisons  et  cinquante-quatre  (51)  décès   seulement,  soit  une  mortalité    H*' 

It;  p.  mh 

h.  Résection*  —  Quatre-vingt-seize  (90)  résections  du  poignet,  parmi  les- 
|uelleson  compte  quatre-vingt-dix  (90)  résections  partielles  et  seulement  six 
l^ésections  complètes,  donnèrent  une  rnoriulilc  di'  15,0  p,  100,  cliilTre  plus  élevé 
|ue  celui  de  la  léthalilé  générale  des  amputations  de  l'avant-bras. 

c.  Amputation  du  poi(jvet.  —  Sur  soixautc-Fix  (06)  cas  déterminés^  nous 
trouvons  cinquante-cinq  <55)  amputations  primaires  avec  une  mortalité  tW 
1,2  p.  100;  s<*pl  (7)  amputations  intermé<liàire!^,  mortalité  14,3  p.  tO<)  et  cinq 
î)  ampiitali»>ns  secondaires  avec  20  [k  Hm)  de  lélhalilé. 
Au  point  de  vue  des  chances  de  guérison,  la  conservation  tient  donc  haute* 
ment  le  premier  rang.  Mais  il  est  vnii  de  dire  que  les  autres  méthodes  s'adres- 
sent aux  trauinatîsmes  les  plus  graves. 
Les  résultats  fonctionnels  obtenus  par  la  conservation  sont  aussi  plus  favo- 
ibles;  ime  ankylose  plus  ou  moins  complète  se  produil  dans  la  grande 
lajorité  des  cas,  mais  elle  est  comparativement  de  peu  d'importance  si  les 
louvements  des  doigts  sont  conservés;  et  Tutilîté  fonctionnelle  de  la  main 
^dépend  beaucoup  des  résultats  ultérieurs. 

Les  résectTons  laissent  fréquemment,  avec  rankylose,  une  déviation  de  la 
ntiain  ou  de  la  rétraction  des  doigts*  A  moins  d'Indications  absolues,  c^ésl  donc 
à  la  conservation  que  nous  donnons  la  préférence-  Après  avoir  arrêté  les  hé- 
morragies, enlevé  les  esquilles  libres  et  assuré  le  drainage,  le  chirurgien 
irnobilisera  Tavant-bras  et  la  maîn.  Lorsque  la  période  inflammatoire  sera 
lassée,  des  mouvements  méthodiques  préviendront  la  raideur  des  doigts. 


ii" 
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-s  .tiwMK         Fr#4;4urti  4e  Culi.^M'  ia-ul^wit  d«if(bt>j. 

BihiîoiirAptoie.   -  l»LPLVTft£N,  UfçQni  or(t(e9  d$  çUti.  vkif\,  l.  h%  p-  UL  et  LancHte 
française,  I8il).  —  Uoyiuhd»  Gei«.  meV/-,  iH32»  ci/owrw.  hM^,  IH30.  —  Uuka  Hài\- 
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^i^TOH, Mfd, Examin,^  M^H.—  EikmiH.Gaz.deiBôp,,  iSZl*  —  HuGmm,Buil  k 

de  wcd.,  t8lâ.  —  VmixEMrER,  Arek.  gén.  de  mêd,,  \Mt,—  Ba« 
18ii.  —  lïenvEZ  IJK  CiiKCoiN,  Inion  mèd,,  rH4«,  —  Van  pÇiEftOi'.  *■ 

—  Velpeait,  Gaz,  de$  Hôp.,  «8i8.  —  Pïîiliï'PEAUX,  HhIL  de  thrrap*,  1850  —  B'>| 
Union  mrd,,  1853.  —  0.  Lecomtk»  Arch.  gen,  d^  mpd.,  1800.  —  PiLCJiEr,  '^■'- 
the  Mûd,  Soi\^  mars  1K7H.  —  PAivKAFir»  JofiN,  Amer,  Jaurn,^  ÎK71>.  —  Pi  i 
Progrès  méd*,  1H70.  —  n*)i;Tu;Y,  Desprès,  Trélat,  Verneuu.»  Tiuahi,  l 
BuiL  de  la  Sac,  de  (hir,^  18«i,  —  S.  Dcjplay.  Arch.  ffen.  de  ftêéd.,  \^*t. 

Thèses  d*^  Paris,  —  1833,  Leniihi.  —  1834.  ItoncHET.  —  1810,  Jajuiviy.  —  1 

—  1851,  PntvosT.  —  1873,  GuÉnix.  —  1878,  Ch.  Sciimit»  —  1880»  GlUEii 

nutariqiae.  —  PoiîTEAc  Signale  le  preniii?r  rexîslence  ries  fraclur' 
Iréiuilé  inrérieure  ily  radius,  puis  les  rjistingue  des  entorses  el  luxait' 
plètesilu  poignet j  avec  lesquelles  les  confondaient  les  anciens  auteurs;  kf] 
TREN,  continuant  celte  étude,  décrit  les  signes  cliniques  de  la  lésion  « 
moyens  de  la  réduire.  Après  lui  GoYRAJiD,  Dïday  s'occupent  de  determi» 
direction  du  Irail  de  IVuclure,  enfin  Bouchet,  Malgaigne,  Voillemieb,  Si 
0.  Lecomte  établissent  le  mécanisme  qui  préside  à  la  rupture  osseus«.  ^ 

Slrge.  CnfiNcn.  Vnriét^H.  —  Le  trait  de  IVacture  est  situé  à  un  pOM 
dessus  de  la  surface  articulaire  (Di  pcytren),  à  0'",0l:2  ou  0",015(.Né 
à  0=»,Ul,  Û""  015,  rarement  à  O^'/iâ  (Lecomte).  Dans  la  rnajorilé  des  cas,ji 
pas  dire  dans  tous,  la  solution  de  continuité  reconnait  puur  cause  unei 
sur  la  paume  de  la  main,  la  cîiiite  sur  la  face  dorsale  est  exceptionnenc 

D*après  Govra^îd  et  DiUAy,  la  direction  de  la  fracture  dépend  de  bmi 
dont  la  chute  a  eu  lieu;  elle  serait  oblique  de  haut  en  bas  et  d'arrière  eu  j 
lorsque  le  poids  du  corps  porte  sur  la  paume  de  la  nmîn,  obliijue  en  bail 
arrière  sf  la  face  dorsale  ilu  poignet  rencontre  le  soL  Cette  ï^oïi 
n'a  pas  été  confirmée  par  rexpérience,  et  0.  Lecomte  a  montré  que  m  j 
tures  appartenaient  au  type  cofU'koïde,  c'est-à-dire  que  l'un  des  fragmei 
supérieur,  présente  une  surlace  convexe,  Tinféneur  au  »'ontraire  uii^ 
concave. 

Méeaniiiiiie.  —  Ti'ois  tUéories  Ont  été  mises  en  avant  pourexphqu 
duction  de  cette  fracture. 

a.  Théorie  de  ta  contractiou  niuseuiaire  (Povtf^xv).  — ^Comparanîkï 
pris  dans  toute  sa  longueur  à  une  lige  légèrement  cintrée  dont  les* 
mités  appuieraient  sur  le  cubitus,  Poiteau  admettait  que  la  conîraâ 
et  violente  des  muscles  pronateurs  et  supinateurs  brise  le  cîjitrt  i 
précisément  à  son  extrémité  inférieure. 

h.  Théorie  de  fécraaemetH  on  de  la  pénétration  directe  du  ff^^ 
rieur  dans  rittférieur  (Dlpitytren,  Goyîiand,  Malgaigne,  FotTCiiKït. 
VoiLLEMïEii).  —  Danîs  les  chutes  sur  la  paume  de  la  main,  le  radius  î*^ 
pris  entre  deux  forces  opposées,  la  résistance  du  sol  et  le  poids  JtH 
transmis  parle  bras  et  Tavanl-bras  au  talon  de  la  main.  L*çxtrémiti 
de  Tos  tend  à  s'itifiéchîr  en  arrière  sous  cette  double  pressioft. 
est  suffisante,  Tos  cède  transversalement  lîi  où  son   tissu  cûinp 
ne  présente  plus  assez  de  résistance,   à  0°',015  environ  au-des* 
ticulation,  et  lorsque  la  violence  de  la  chute  n'est  pas  épui"^''^  !►• 


caifu  ne 

formé  par  le  corps  <le  Vos  pénètre  <laiis  h^  tissu  sponj^îoir  !  -  ^'t^v».vMViii(!»  rcnHik* 
lu  radium  (il  le  fait  édai^r. 

c.  Théorie  de  rairachemefit  (0.  Lecomte).  —  0.  Lfc«.<»AiTji  coaclul  de  ses 
txpénenr.es  que  la  rracUire  classi<îUO  de  rextiéinilé  ifilérieur»'  -l"  «^^tlius  a 
iïonstammeiii  pour  cause  tmarrachmimi, 

Lorsqu'unsujelkimbr*  sur  la  paume  de  la  main,  le  carpe  entraîne  en  arrière 

|cl  tend  les  ligaments  antérieurs  de  Tarliculation  radio-carpîenne  qui,  Corle- 

lenl  distendus,  arrachent  fatalement  la  portion  d'os  sur  laquelle  ils  s'insèrent. 

Cette  tliéorîe  entrevue  par  Boi^cuet  est  admise  exclusivernenl  par  certains 
l^auleufs,  ça  particulier  par  U,  A>'GKft^  T!LULTx,PïLcnEn  t^de  Pliiladelpiiie), 

4Mts|  que  le  Taîl  observer  IIamiltoî?,  les  expériences  cadavériques  donnent 


'  Flr#  IHéO-' «^  Fti^lW!  4o  4>¥lrrv9H4  iu(i*rïeur(*jiu  i-aiMu»  (rUtiti?  d'un  deutï^wi?  éiafiri 
l9  rni initient  ïiittirleur  «  cb^r^uchii  on  Mut  «'1  en  «riièrc.  iMusëi»  du  Val-4is-6fli'è.) 

renlieremént  raison  a  Leco^te/  ^^^^  su^  le  vivaiit  la  lésion  est  d'ordinaire 
[produite  par  un  mécanisme  complexe  dans  lequel  infervîennenl  à  la  foi:*  le 
i^clioc,  rarradiernenl  et  Faction  musculaire. 

-,  o«^pjii^ciiieni.  —  Dans  la  majorité  deî^  circonstances,  le  fragment  inférieur 
ou  carpien  subit  une  véritable  translation  et  se  renverse  en  haut  H  tu  (trrière 
(li^.  210).  Ce  dé(ilaL'ement  a  pour  conséquence  la  déformnliou  spéciale  du  poi- 
^oetdîte  en  dos  de  fourchette.  Ici  comme  darts  beaucoup  d*aulres  fractufes» 
[l*esl  à  la  violence  du  choc  qu'il  faut  attribuer  ce  mouvement  des  IVagments. 
Celle  cause  n*întervietit  [)as  seule;  la  partie  supérieure  du  radins,  en  péné- 
Uranl  dans  la  partie  postérieure  du  H-airment  carpien,  contriime  aussi  pour  one 
nar^e  part  au  chevauchement  et  quelquefois  elle  fait  bascukT  le  fragment  înfé- 
l^ieur  qui  se  porte  alors  en  avant  (fig.  âl  I ).  Outre  ce  déplacement  en  arrière, ta 
main  s'incline  légèrement  sur  le  côté  externe  ou  radial  du  bras;  et  la  petite 
^l^tele  du  cubitus  fait  en  dedans  une  sailb*»  \rh^  Mr-mniM/'i'  rrtle  aï»o|tbvse 
Hjpeut  môme  se  trouver  brisée. 
■^  nynàj^iùmem.  —  â.  Signes  physiques,  —  Us  se  rcJuiscata  la  delurmaiiun  qui, 
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si  le  gonflement  n'est  pas  trop  accentué,  acquiert  une  importance  capitalt 
Examiné  par  sa  face  dorsale,  le  poignet  rappelle  assez  bien  le  dos  d'one 
fourchette.  Velpeai:  faisait  remarquer  qu'il  se  compose  alors  de  trois  plans: 
un  pour  Tavant-bras  comprenant  le  fragment  supérieur;  un  second  saillant  a 


Kig.  -II.    ■■  Kiuflun-s  iMi"  «■rra!»eiiiLMit 
la  partie  «iipériciiro  du  r.idius  a  l'ait 
iMSCulor  lo  frn^inont    inférh-nr    qui 
s'est  portée  t'ii  nvaiit.  (Mii5<-e  du  Val- 
«le-GràreJ 


ti^'.âlj.  —  Civilo  fliticuluiro  de  la  pieo' ri-c«ilft 
uiuiilrHiil  le<  fC'iiires  pruJuites  par  IVofooivflKal 
tlii  frdgiiioiil  siipi-rioiir. 


niveau  du  poigin4,  lornii:'  |>ar  li*  iVjigment  inférieur;  enfin,  un  troisiième con- 
stitué parle  carpe  rt  le  nnHaearp<'. 

A  rétat  normal,  lorsqu'un  individu  étend  lemenibre  supérieur,  Taxe  dili 
main  représenté  par  le  médius  cl  Taxe  do  Tavant-hras  forinenl  une  ligne  droile; 


/' 


.r- 


W^.'lVZ,  —  i)«  iiii.n.iiinii  ili-  I;i  laii- iiiil-Tiniio  lin  |Hii-iiel  «l.ii!*  h-a  fr.i<liir,"i  lic  ri'xtn'inîl»»  i  if«iri.;ire  laralf 

i>.'-vi  II  ion  -nivanl  l'ave. 


«Ml  cas  de  frarlun;  du  radius,  ]«»  roiivcrsoinont  ili*  la  main  en  dehors  «Iclniiîii 
ivclilude  de  celle  lij:ne,  Taxe  d(^  la  main  cl  celui  de  l'avant-bras  liirurenblitt 
lij^ncs  parallèles  situées  à  une  certaine  disLmce  l'une  de  Tautre  (lli;.  il')i;tO 
réunissant  ces  lijjfiies,  on  oblienl  la  forme  d'un  Z.  Le  poignet  aperdu  soiias^K-d 
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■labiluel;  il  est  arrondi,  presque  cyHnclrif|a6,  au  lieu  d*6(rc  aplati  d'avant  en 
■irrière. 

w  En  raison  de  la  pônélralion  des  fraginonls,  rapopliyse  styloïde  du  radius, 
BJornialrment  siluéo  au-dessous  de  c(fHe  du  cuImIus,  se  Irouve  reportée  au 
pn^mc  niveau»  Ce  symptôme,  auquel  plusieurs  chirurgiens  attachent  une 
krande  importance,  a  été  signalé  par  Laugier. 

I    Si,  pendant  ((ue  le  poignet  est  dans  la  flexion,  on  appuie  sur  la  face  dorsale 

wmmédialement  au-dessous  de  la  saillie  formée  par  le  fragment  inférieur,  le 

koigt  rencontre  d'abord  une  dépression  en  avant  de  cette  saillie,  et  plus  profon- 

Idément  une  sorte  de  corde  tendue,  élastique,  formée  par  leâ  tendons  radiaux 

Iquc  la  projection  en  arri^^re  du  fra^mient  inférieur  a  éloignés  de  leur  posîtioïi 

liiaturelle.  Velpeau  a  donné  à  ce  symptùme  le  norn  de  signe  de  la  corde  des 

Iradiaux.  Il  est  rare,  en  raison  de  rengrènemenl  des  fragments,  de  percevoir 

la  crépitation  ou  la  mobilité  anormale, 

b.  Signes  ralionneh.  —  Le  doigt  promené  sur  le  bord  du  radius  détermine 

niiie  violente  douleur  au  niveau  du  point  fracturé,  il  existe  aussi  une  souf- 

nrance  assez  vive  lorsqu'on  fuesse  Tapophyse  styloïde  du  cubitus;  les  mouve- 

Fïnents  du  poignet,  les  mouvemerîts  de  (»ronatrini  et  de  ^upinnïtori  sont  prénés 

et  douloureux* 

fitliirnoiilic,  —  Les  signes  que  nous  venons  de  passt^i  ru  irsut-  pruninient 
haldtuelienienl  le  diagnostic  des  fractures  de  Textrémité  inférieure  du  radius; 
cependant  la  déformation   caractéristique  n*est  pas  constaiile.  Dans  ces  der- 
lières  années^  Trélat  et  son  élève  Cu.  Scunit  ont  insisté  sur  la  diiférence  de 
fréquence  que  présente  aux  différents  ùges  la  déformation  résiiltajit  du  dépla- 
cement du  fragment  inférieur  en  arrière.  Tant  que  J'épiphysc  n'est  pas  soudée 
lu  corps  de  Tos,  la  déformation  ne  se  rencontrerait  guère  que  dans  la  moitié 
les  cas,  de  vingt  à  quarante  ans  elle  fait  a  peine  défaut,  5  fois  sur  100;  après 
luaranle  ans  la  déformation  serait  cxreplionnelle;  ScuMrr  a  également  insisté 
&ur  Tabsence  de  ce  symptôme  chez  la  femme.  La  structure  du  tissu  osseux  aux 
livers  âges  de  la  vie  rend  bien  compte  de  ces  phénomènes;  pour  produire  une 
"fracture  chez  les  vieillards,  les  enfants  et  les  femmes,  il  faut  une  force  moindre 
que  chez  l  homme  aduHe  ;  la  violence  traumaiique  étant  faible  se  borne  à  pro- 
Iduire  la  fracture,  mais  ne  saurait  déplacer  le  fragment  inl'érieur.En  Tabsence  de 
cet  indice  précieux,  le  chirurgien  insistera  sur  la  recherche  des  signes  ration- 
^iiels,  toutefois  dans  certaines  circonstances  raflirmalive  pourra  être  <lîflîrile» 

rronoatic.  —  D'une  manière  générale,  les  fractures  de  rextrémîlé  inférieure 
'du  radius   ne   présentent  aucune  gravité;  suivant  Tàge  du  sujet,  la  consoli- 
dation est  complète  du  vingt-cinquième  au    trente-cinquième  jour.   Il   faut 
savoir  toutefois  que  dans  nombre  de  cas^  malgré  les  précautions  prises,  il 
[persiste  une  déformation  tantôt  légère, tantôt  considérable;  de  plus,  fréquem- 
[nient  Tarticulalion  reste  douloureuse  et  raide  pendant  quelques  mois.  Chez 
les  vieillards  on  voit  persister  assez  longtemps,  du  côté  de  la  face  palmaire, 
m  gonllcment  résistant,  uniforme,   dii   suivatit  toute  probabilité  aux  épan- 
thcments  qui    se    font  dans  le  tissu   cellulaire  et   les  gaines    des   tendons* 
BParmi  les  complications  rares,  signalons  la  lésion  des  nerfs  de  la  région  avec 
f toutes  ses  conséquences  iuimédiales  et  éloignées.  Ave^oo  a  réuni  dans  sa  thèse 


m^ 
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(Paris,  1870)  six  cas  de  ce  genre  :  le  médian  avait  été  intéressé  trois  fois,  le 
radial  deux  fois,  le  cubital  une  fois.  Féhé  et  Jagot  ont  rapporté  deux  faits 
analogues.  En  1884Bouilly  a  attiré  l'attention  de  la  Société  de  chirurgie  sur 
la  compression  que  peut  exercer  sur  le  nerf  médian  le  cal  de  ces  fractures 
vicieusement  consolidées;  pour  remédier  à  semblable  complication,  Bouiuy 
préconise  Tostéotomie  linéaire  en  attaquant  Tos  par  la  face  dorsale  afin  de 
remettre  les  fragments  en  bonne  situation. 

Traitement.  —  La  fracture  de  Tcxtrémité  inférieure  du  radius  s*accompa» 
gnant  durant  les  cimi  ou  huit  premiers  jours  d*une  réaction  inflammatoire  vive; 
diaprés  Gosseun  il  faut  se  borner  tout  d'abord  à  appliquer  quelques  com- 
presses résolutives  ;  lorsque  les  phénomènes  réactionnels  commenceront  à 
s*apaiser  Usera  temps  de  procéder  à  la  réduction  et  à  la  contention. 

a.  Réduction.  —  Pour  faire  la  réduction,  un  aide  embrassant  de  ses  deux 
mains  la  partie  supérieure  de  Tavant-bras  la  maintient  solidement,  un  autre 
saisit  la  main  et  l'attire  avec  une  certaine  force  en  avant  ;  pendant  ce  temps  le 
chirurgien  exerce  les  pressions  nécessaires  pour  repousser  le  fragment  infé- 
rieur en  avant,  le  supérieur  en  arrière  et  corriger  ainsi  la  difformité. 

b.  Contention,  —  Dans  le  but  de  remédier  au  renversement  de  la  main 
sur  le  bord  radial,  DrpuYTiiEN  avait  fait  construire  une  attelle  coudée  que  Ton 
appliquait  parallèlement  au  bord  interne  du  bras,  et  sur  laquelle  des  tours  de 
bande  renversaient  la  main.  La  plupart  des  praticiens  emploient  aujourd'hui 
Tapparcil  dit  de  Nklaton.  Des  compresses  graduées  sont  superposées  à  la  face 
palmaire  et  dorsale  de  Tavant-bras,  parallèlement  à  Taxe  du  membre,  et 
repliées  à  leur  extrémité  inférieure  de  manière  à  représenter  un  bord  assez 
épais;  par-dessus  le  chirurgien  place  deux  attelles  ;  la  supérieure  plus  longue 
se  termine  au  niveau  de  la  racine  des  métacarpiens,  Tinférieure  plus  courte  ne 
doit  pas  dépasser  le  pli  de  flexion  du  poignet.  Quelques  tours  de  bande  ou 
des  lacs  de  diachylon  fixent  le  tout. 

GossEUN  conseille  d'enlever  cet  appareil  au  bout  de  huit  jours,  de  visiter 
soigneusement  Tavanl-bras,  et  de  faire  une  nouvelle  tentative  de  réduction 
si  Ton  s'aperçoit  que  la  forme  laisse  encore  à  désirer;  compresses  et  bandes 
seront  ensuite  remises  en  place  comme  la  première  fois  et  laissées  jusqu'au 
vingt  et  unième  jour,  en  comptant  depuis  celui  où  l'accidenta  eu  lieu. 

Lorsque  le  déplacement  est  peu  considérable,  nous  préférons  mettre  l'avant- 
bras  malade  dans  une  gouttière  plâtrée  légère  qui  prend  la  main  jusqu'à  la 
racine  des  doigts  ou  dans  une  gouttière  en  gutta-percha. 

Chez  les  sujets  âgés,  Velpeau  avait  renoncé  à  tout  appareil  dans  le  but  de 
prévenir  les  raideurs  articulaires  des  doigts,  de  la  main  et  de  l'épaule  ;  sans 
aller  aussi  loin,  nous  pensons  avec  Tillaux  qu'il  ne  faut  pas  laisser  l'appareil 
en  place  plus  de  quinze  jours,  le  massage  et  Texercice  rendront  progres- 
sivement aux  articulations  leur  souplesse  habituelle. 

Récemment  Duplay  a  vanté  l'ostéotomie  linéaire  du  radius  pour  remédier 
aux  consolidations  vicieuses  du  cet  os. 


Ari  t.</flONS  CHlRUHr.irALt^  IM.    vvu.SZfT 


4'    FRACTURES    DES    OS    Dt3    CJlHrE 

Les  fractures  des  os  du  carpe  sont  exceptionnelles; on  comprend  en  effet  que 
Jles  nombreuses  articulations  du  massif  carpien  en  décoin posaîit  les  chocs 
Bxlt'neurs  lui  donnent  une  résistance  bien  supérieure  à  celle  de  l'avanl-bras 
au  du  métacarpe. 

Seule  la  crépitation  pourrait  révéler  Ki  jjrésence  de  semblable  lésion  qui 
[irès  probablement  passe  d'ordinaire  inaperçue. 

Dans  aucun  cas,  dit  Hamilton,  Il  n  a  été  Tait  mention  de  traitement  dirigé 
Ispécialement  conln*  la  fracture  ou  ayant  pour  but  d'assurer  la  juxtaposition, 
[la  réunioti  des  fragments*  L'inunobililé  liu  poignet  pendant  douze  à  quinze 
îours  suffirait  à  amener  la  consolidation. 


5'    LUXATION.^    DU    TOTGÎîBT 

tl  V\T10Ï<$    DR    |/K)(TAÉ  tl  I  TÉ     IXFVIUKUIIB     D(     «ItttrTIlS 


iiiMios>'iipUi«-,       hKÂULT,  Œtivrrg  ckir.,  S*»  édil.,  ISirî,  U  î*',  p.  318,  —  Ougês,  Joitm. 
I  umi^ers.  hêbd.  de  méd.  et  de  chin,  Pnris,  i«:il.  —  Hognetta,  Arch,  de  med.,  IH6i, 

^^    ^  Malcaigxk,  Gaz.  mèd^^  183i;  Journ,  de  chtr.,  I8i3  el  Trait,  des  fradures  ut 
^B    luxations,  l«55.  —  Goïkanin  Bull,  de  la  Sac^  de  cA*>*.  f«<iL  —  Weui,  Arek.  ùf 

^H    Clin.  SuTijerij,  HuUedge»  1877. 

f  Étudiées  par  Desault  et  Goyrand»  ces  luxations  accompagnent  assez  fré- 
quemment les  fractures  de  rextrémité  inférieure  du  radius;  en  dehors  de  ces 
I  circou stances  elles  sont  [leu  communes,  car  dans  un  mémoire  fmblié  en  1874, 
^KriLLMA?t>  n'a  pu  en  réunir  r|ue  dix  faits.  Suivant  les  cas,  le  radius  se  déplace 
^i*n  arrière  ou  en  avant. 

,  €au«».  .HécAiiiMiiie.  —  La  luxatiou  de  l'extrémité  inférieure  du  radius  en 
^bvant,  encore  appelée  luxation  de  rextrémité  inférieure  du  cubitus  en  arrière,  se 
^■produit  presque  exclusivement  chez  les  enfants  quand  on  les  soulève  brusque- 
ment par  la  main  pour  leur  faire  sauter  un  ruisseau»  *f  Supposons  un  mouve- 
■ment  de  pronation,  le  radius  en  tournant  autour  du  cubitus  reste  fixe,  entraîne 
^^veclui  le  lîji;ament  triangulaire  et  si  la  pronation  est  trop  Ibrle^  on  conçoit 
que  le  Uii^ament  vienne  se  placer  au-devant  de  la  télé  du  cubitus  sans  se 
^Méchirer;  il  forme  ainsi  au-devant  de  Tos  une  véritable  bride  «jui  s*oppose  au 
Pftnouvement  de  supination,  c*est-à-dire  au  retour  du  radius  à  sa  plarp  ►.  (Tir.- 
Lkvx^  AnaL  cAir.,  ]'•  édition,  p.  60i). 

C'est  donc  ici  dans  les  mouvements  de  pronalion  que  se  produit  raccidont; 
contraire  le  déplacement  du  radius  en  arrière  (luxation  du  cubitus   en 
vaut)  nécessiterait  un  mouvement  de  supination* 
»jmpiAmem,  —  Dans  la  première  variété,  la  main  se  i>lace  dans  une  posi- 
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tion  intermédiaire  entre  la  pronation  et  la  supination,  ou  dans  la  projiatioa 
forcée;  en  arrière  du  poignet  on  voit  distinctement  Textrémité  du  cubitus; 
Tapophysc  styloïde  de  cet  os,  au  lieu  d'être  dans  Taxe  du  métacarpien  du 
petit  doigt,  se  trouve  sur  le  prolongement  du  médius. 

Le  poignet  est  arrondi,  son  diamètre  transversal  déformé  ;  les  moindres 
mouvements  étant  douloureux,  Tenfant  immobilise  Tavant-bras  contre  le  tronc, 
dans  la  luxation  du  radius  en  arrière,  la  main  prend  une  position  diamétrale- 
ment opposée  à  la  précédente,  Tapophyse  styloïde  du  cubitus  fait  saillie  en 
avant. 

CompiicatioiiM.  —  Sous  le  uom  de  luxations  compliquées,  Malgaigne  décrit 
les  déplacements  du  cubitus  qui  accompagnent  souvent  les  fractures  du  radius 
ainsi  que  les  luxations  aggravées  par  le  passage  de  Tos  à  travers  les  tégu- 
ments; la  dernière  Vfiriété  est  rare,  car  Malgaigne  n'a  pu  en  réunir  que  douze 
nâ)  cas.  Dans  les  fractures  du  radius  compliquées  de  luxation  du  cubitus,  le 
déplacement  de  cet  os  se  fait  d'ordinaire  en  avant  et  en  dedans. 

Pronowiic.  —  Il  est  habituellement  facile  de  réduire  les  luxations  simples; 
LoDKR  obtint  un  succès  après  huit  semaines  et  Uognetta  au  bout  de  soixanle 
jours.  Le  pronostic  est  beaucoup  plus  grave  lorsque  Tos  luxé  fait  saillie  à 
travers  les  téguments.  Sur  douze  (li2)  observations  réunies  par  Malgaicxe. 
trois  fois  seulement  la  réduction  (ut  facile  et  la  guérison  complète;  dans  les 
autres  on  a  été  obligé  de  recourir  à  la  résection  et  môme  à  l'amputation  du 
membre. 

Traiteiuont.  —  a.  Luxatiou  en  arrière.  —  Pour  remettre  les  os  dans  leur 
position  normale,  le  chirurgien  fixe  Tavani-bras  de  la  main  gauche  pendant  que 
de  la  droite  il  imprime  à  la  main  du  sujet  un  mouvement  brusque  de  supina- 
tion; un  petit  craquement,  très  appréciable  d'après  Tillaux,  se  ferait  entendre 
et  la  luxation  se  trouverait  réduite.  Afin  d'éviter  la  récidive,  il  est  prudent 
d'immobiliser  l'avant-bras  pendant  quelques  jours. 

b.  Luxation  en  avant.  — Le  mécanisme  du  déplacement  étant  ici  absolument 
inverse,  la  réduction  nécessite  un  mouvement  brusque  de  pronation  combiné 
à  la  traction  suivant  Taxe  du  membre. 

B.    —    I.  L  X  A  T  I  0  N  s    U  A  1)  l  0  -  C  A  11  P  I  E  N  N  E  S 

SYNONYME.  —  Luxatiuns   du  oarpe  ou  du  poijrnct 

DibUographie.  — Riciu^hand,  Nosogr.  chh\,  [Wô,  —  \. ÉVEILLÉ,  Nouveau  Dicl,  de  chir., 
l.  11,  p.  !270. 1812.  —  Penneck,  The  Lancet,  18-27.  —  Malgaigne,  Gaz.  méd.  de  ParU, 
1832.  —  Malle,  Recueil  de  mém.  de  méd.  et  chir.  milit..  1838.  —  Lawrie,  London 
Gaz.f  1839.  —  Dupu\then,  Leçons  orales  de  clin.  chir..  -î'  édit.,  Paris,  1839,  t.  1", 
art.  ni,  p.  iiO.  —  Voillemier,  Arch.  (jén.  de  méd.,  1839.  —  Keynaud,  Bull,  de 
thérap.y  J8ii.  —  Klms,  Ann.  de  la  Soc.  de  méd.  d* Anvers.  1803.  —  Guyon,  DulL  de 
la  Soc.  de  chir.,  1808;  Discussion  :  Marjolln,  Chassaignac.  lk)NNET,  Trélat.  — 
Tillmanns,  Arch.  der  Heilkunde,  1871.  —  Mayerhofer,  Wien.  med.  Presse,  1874. 
—  Le  Dentu,  art.  Main  du  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat..  1875.  —  Servier,  Gaz. 
hebd.,  1880. 

Thèses  de  Paris.  —  1834,  Galand,  Bouchet.  —  1839,  Marjolin.  —  1851,  Paret. 
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res  avuir  été  admises  sans  conlestatîon  cl  regardées  cunipie  fréiiueiiteij^ 
[depuis  IlirpocRATE,  ces  l!ixalions,au  commenccmenl  de  notre  siècle,  failli renl 
rflisparaflre  rlu  cadre  nosolofrlque,  sous  l'influence  de  Uui'UYtUEN  tjuî  en'iiia 
|rêsolumcnt  rexîstenre  et  ^jréloiidtl  ffue  tous  les  cas  reiniés  avant  lui  se  rap- 
[portaient  à  des  fractures  de  rexlrémilé  inférieure  du  j  adius.  IJc  fait»  les  frac- 
tufes  du  radius  ont  bien  souvent  donné  le  change;maisDi'PUYTRF.N  se  tronipml 
lans  ses  affirmations,  car  les  mémoires  de  Paiiet,  Paucheu,  Tillman*ns,  Skhvikh, 
^i'enrerment  une  Irentaine  irobservalions  manifestes. 

Vitriété«.  Ciinii<^«.  —  Tantôt  la  rnaîn  tout  entière»  y  compris  le  carpeî  se 
Kporle  en  arrière  au  niveau  de  l'^avanl-bras  (luxation  en  arriére),  1  an tAi  c'est  le 
Méplaccment  inverge  que  Ton  obsein^e  (luxation  en  avant).  La  première  variété 
paraît  beaucoup  plus  fréquente  que  la  dernière. 

ILa  solidité  des  moyens  d'union  qui  unissent  le  cari>e  aux  os  de  Tavant-bras 
nous  rend  compte  des  arrachements  osseux  qui  accompagnent  ces  déplace- 
ments et  aussi  de  la  violence  nécessaire  pour  les  produire;  ces  luxations 
reconnaissent  généralement  pour  cause  une  chute  d*un  lieu  élevé  stir  la  paume 
de  la  main;  Ha^lton  toutefois  aurait  vu  les  os  chassés  en  arrière  par  uHe 
chute  sur  le  dos  de  la  main. 
Atmionitc  paiboiogttiue^  —  a.  LiLcatiQHS  en  afTUrc.  — Quelques  autopsies, 
en  particulier  celles  qui  ont  été  faites  par  Mialle  et  Skbvieii,  ont  permis 


d'établir  Kanatomie  pathologique  de  ces  luxations.   La  première  rangée  du 


carpe  chevauche  sur  les  os  de  Tavant-bras  en  soulevant  les  tendons  et  se 
trouve  portée  dîructement  en  haut,  d'autres  fois  en  haut  et  en  dedans,  ou 
['encore  en  haut  et  en  dehors;  les  ligaments  postérieurs,  latéraux  et  antérieurs 
du  carpe  sont  totalement  déchirés.  Les  tendons  des  extenseurs  ont  abundoiuié 
la  face  postérieure  du  radius  en  entraînant  ïivcc  eux  de  petites  crêtes  osseuses* 

b.  Luxations  en  aranL  —  Les  lésions  ligamenteuses  sont  semblables,  les  os 
de  la  première  rangée  du  carpe  remontent  sur  la  face  anlérieure  de  Tavant- 
bras.  Fait  remarquable,  les  vaisseaux  et  les  nerfs  ne  sont  jamais  lésés* 

Selon  que  le  déplacement  est  plus  ou  moins  accentué,  ces  luxations  muiI 
dîtes  complètes  ou  iiiromplètes.  La  luxation  en  arrière  se  complique  souvent 
de  fractures,  d'arracliemenls  osseux,  voire  de  plates  des  téguments, 

SjinticAmeii.  —  a.  Luxations  en  arrière,  —  Le  poignet  notablement  déformé 
présente  une  épaisseur  double  de  celle  du  côté  opposé.  Les  os  du  carpe  font 
en  arrière  une  saillie  lisse  convexe  sur  latiuelle  sont  tendus  lesextenseurs.  Du 
côté  de  la  face  palmaire  on  trouve  une  autre  saillie  transversale  s'avancent 
au-devant  île  la  paume  de  la  main  et  formée  par  les  os  de  Tavanl-bras:  hî 
membre  mesuré  de  l'exlrémité  du  doigt  médius  à  rolécrûne  est  raccourci;  de 

Irextrémité  inférieure  des  os  de  Tavant-bras  à  l^olécrAne»  il  a  rMii-^'iv--  <:i 
longueur;  les  apophyses  styloïdes  sont  sur  le  même  plan* 
b.  Luxât iotift  en  avant,  —  A  la  face  dorsale  du  menibre  existe  une  sailhc 
très  appréciable  furmée  par  rexlrémité  articulaire  des  os  de  Tavant-bras;  du 
eOté  de  la  face  palmaire  les  os  du  carpe  sont  moins  commodes  à  sentir,  la 
main  est  dans  rextenslon,  le  déplacement  des  tendons  fléchisseurs  entraîne  la 
L^    flexion  des  doigts. 

tir"" """^ 
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fractures  de  Texlrémîté  inférieure  dti  radius,  les  erreurs  de  clîdgfioil||^H 
pas  rares,  el  des  chirurgiens  de  la  valeur  de  Marjolin  el  Pblleta?<  ^ffl^l 
gemblable  nïéprise,  V 

La  mensuralîon  exacte  nous  donne  cependant  un  moyen  d*an*ivri  a  latiM 
en  efleU  il  existe  dans  les  deux  cas  un  raccoureissenient  du  membre  oicsu 
de  rolécràne  à  Textrémilé  du  médius;  mais  dans  la  fracture^  le  c^téWei 
mesuré  de  l'olécràne  à  Tiipophyse  slyloïde  du  cubitus  se  trouve  sur  un  pb 
plus  élève  que  celle  du  radius,  c'est  le  contraire  dans  la  luxattoiii* •..•••( 

ProtioKiti-,  —  Les  luxations  simples,  faciles  à  réduire,  guérissent  asm^n 
pidemcnt;  la  présence  de  fractures  concomitanles  n'apporte  aucun  obulicl* 
lu  réductionj  mais  rend  la  contention  plus  difficile. 

€  Dans  les  luxations  exposées  le  pronostic  est  exlrèmemenl  jrraveài 
ijue  le  chirurgien  ne  prenne  le  parti  de  recourir  à  l'amputation  j>m.  n>  i 
en  général  de  beaucoup  préférable,  à  la  résection  »  (Hamiltokk 

Tmitemeni.  —  Le  manuel  de  la  réduction  est  absolument  identique  i 
que  nous  avons  exposé  à  propos  des  fractures  de  rextrémité  inférieu 
radius;  deux  aides  font  l'extension  el  la  contre-extension,  pendafit  quel 
rurgien  refoule  la  convexité  du  carpe  dans  un  sens  opposé  à  In  î 

Ln  apjiareil  analogue  à  celui  employé  pour  les  fractures  d. 
mais  dont  Tattelle  palmaire  ira  jusqu'au  milieu  de  la  main^  assurera  licol 
tenlion, 

C.    —    t^UXVTlONSi    ISOL^Eâ    DIS    OS    DV    i^AHPt 

La  solidité  des  moyens  d'union  des  os  du  carpe,  le  peu  dt^  pn 
leur  petit  volume  aux  divers  traumatismes  expliquent  la  rareté  de  1 
lions.  Toutes  les  variétés  que  nous  allons  examiner  ont  lieu  en  arrièrt,! 
pour  le  pyramidal  et  le  pisiforme. 

a.  Luxation  du  ijrand  m,  —  Décrites  par  Bo\xn  el  A*  Coaj»ERj 
^^Éu\T0^  et  Ekicuse.x,  les  luxations  du  grand  os  sont  passées  sous  «I 
par  Malgaigne  et  niées  par  Polaillon  ;  par  le  fait^  les  observations  n\i 
prêtent  à  la  critique.  Ces  luxations  succéderaient  à  une  flexion  violeJiK 
main  ou  à  une  contraction  brusque  des  muscles  de  Tavant-bras  :  on 
celte  alfeclion  à  la  présence  *  d'une  tumeur  dure,  circonscrite,  no« 
plus  saillante  chez  les  personnes  maigres,  et  dans  le  mouvement  de 
diminuant  et  disparaissant  même  dans  Texte  os  ion  »  (Nf:L\TON), 

La  réduction  serait  facile;  pour  la  contention,  la  main  étant  placée *Mri 
palette,  on  met  une  compresse  graduée  au  niveau  du  poignet;  quelques 
de  bande  fixent  rappareil. 

..  b.  Luxation  du  semi-lunaire .  —  Malgaïcnê  TelHte/ fl^après  Mt»r< 
Bruyères,  un  fait  de  luxation  avec  expulsion  du  sremidunaife  à 
téguments.  IIoï.mes  {Sijaiem  of  Sargert^,  L  11^  p.  585)  a  vu  un  cîîî?  sml 
la  luxation  était  bilatérale.  EaïaisEN  et  Taaffk  ont  observé  des  dêplttf< 
analogues  sans  lésion  des  téguments.  Dans  l'extension  dé  U  main,  fli 
cooipressioa  faisait  rentrer  Tos  en  place,  maïs  11  ressortait  dès  ipt 
clait  fléchie. 

a.  Luxation  du  pisiforme.  —  Albin  Ghas  {Gai.  méiié^  de  Pari^J^ 
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EMcmr.ii(Scimceand  Art  of  Surgeryt  18(U)  ont  rapporté  chacim  une  ïuxa- 
lion  de  cet  os,  le  pisirorme  était  remonté  au-dessus  de  sa  position  nonnale, 
entraîné  par  racliori  du  cultilal  antérieur;  la  réduction  fut  facile,  un  bandage 


iii»iiaKr«piiic.  —  MArsoMNEUVE,  Mém.  (la  la  Sac*  de  chit\,\.  M,  1851 .  —  DE^PBé^»  BulL 
de  la  Soc,  de  cliir,,  187'»,  —  Oichmond,  Th$  Lancet,  187*J,  t.  l*%  p.  Hll.  —  (ÎLAtuèTp 
An  h,  tic  mt'd,  miUL,  t.  V,  p.  \?S,  IHK5,  • 


I 


Quatre  ubï^orvaliuns  recueillies  avec  tout  le  soin  iiubirabt»*,  It'l  t^sl  le  liilan  de 
la  science  au  sujet  des  luxations  simples  de  Tarticulation  médio-carpienne 
sans  plaie  des  téguments.  Ces  quatre  cas  comprennent  une  luxation  en  arrière 
totale  et  complète  (fait  de  Malsonnkcjve)  ;  trois  luxations  en  avant,  savoir  :  une 
totale  et  prol>at>lemcntinconiplèle  au  moinsen  dedans  (fait  de  1Uch>ïOnt>)^  deux 
partielles  et  incomplètes^  une  portant  sur  la  moitié  interne  de  la  deuxième 
rangée  des  os  du  carpe  (UKsrnÈs),  Taulre  sur  la  moitié  externe  (Claitdot). 

Ces  déplacements  ne  sauraient  se  produire  sans  une  violence  considérable; 
le  malade  de  Mviso?îneuve  était  tombé  d'une  hauteur  de  10  pieds,  celui 
de  liiciiMOND  avait  aussi  fait  une  chule  d'un  lieu  élevé  ;  le  jeune  homme  observé 
par  DKsrnÈs  avait  été  projeté  dans  l'espace  en  jouant  à  Pescarpolette,  le  soldat 
de  Claudot  s'était  trouvé  désarçonné  par  un  cheval  pendant  les  exercices  de 
volligfe, 

Maisoxneuve  ayant  pu  autopsier  son  malade  trouva  «  les  os  de  la  deuxième 
rangée  du  carpe  complètement  séparés  de  ceux  de  la  première  sur  lesquels 
ils  chevauchaient  en  arrière  de  plus  d'un  centimêlre,  une  petite  partie  du  sca- 
plioïde  était  restée  unie  au  IrapèEe,  une  portion  du   pyramidal  entraînant 

i avec  elle  rospisiforme  avait  suivie  Tos  crochu*  Les  ligaments  latéraux  internes 
et  externes  de  rarticulalion  radio-carpienne  étaient  complètement  rompus 
ainsi  que  les  (ibres  ligamenteuses  antérieures  et  postérieures  qui  unissent  te^ 
deux  rangées  du  carpe,  p 
Dans  les  iroiïs  luxations  en  avant,  la  lésion  était  caractérisée  :  1*  par  une 
déformation  du  poignet  qui  présentait  la  forme  en  baïonnette  ; 2*  par  tine  dimi- 
nution delongueur  du  membre  mesuré  de  rolécrAne  aux  tètes  métacarpiennes; 
3"  par  une  gène  considéralde  des  mouvements  du  poignet  avec  douleurs  sponta- 
nées el  à  la  pression. 
L*aspect  de  la  déformation  faîtsongerà  une  fracture  de Textrémité  iij(etii;un- 
du  radius  ou  à  une  luxation.  On  évitera  Terreur  en  s'asstjrant  de  l'inté- 
^  grité  du  radius  par  la  mensuration  et  de  la  situation  respective  des  apophyses 
^  âlyloïdes  radiale  et  cubitale.  Pour  établir  la  variété  de  luxation  que  Ton  a  sous 
les  yeux,  deux  repères  sont  essentiels  :  la  pointe  de  Tapophyse  styloïde  du 
radius  et  rarliculation  trapézo-métacarpienne  qu'il  est  aisé  de  rendre  très 
apparente  en  approchant  le  métacarpien  du  pouce  de  celui  defindex.  Ces  deux 
points  déterminés,  il  convient  de  les  marquer  à  Tencre  sur  les  téguments  du 
kStyet)  le  chirurgien  se  rappellera  que  l'interligne  médio-carpien  est  à  S  ou 


^styet  \  le  c 
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4  millimètres  au-dessous  du  premier  repère  (pointe  styloîdienne  radiale)  et 
à  IIS  millimètre  au-dessus  du  second  (interligne  trapézo-métacarpien).  S'il 
existe  une  luxation  médio-carpienne,  la  saillie  formée  par  Tinterligne  luxé  se 
trouvera  à  très  peu  de  chose  près  au  niveau  de  la  pointe  radiale  et  à  i5  mil- 
limètres  au  moins  au-dessus  de  Tinterlignc  trapézo-métacarpien.  Dans  aucune 
des  observations  il  n'a  été  possible  de  savoir  si  le  blessé  était  tombé  sur  le 
dos  ou  la  paume  de  la  main. 

La  réduction  a  été  obtenue  en  combinant  la  flexion  forcée  du  poignet  avec 
des  mouvements  de  traction;  une  attelle  palmaire  sur  laquelle  on  fixe  le  poignet 
par  quelques  tours  de  bande  suffit  «à  la  contention. 


^t,^  Arthrites  et  ostéo-arthrites  du  poignet 

1*^    ARTinilTES    SIMPLES 

Les  arthrites  du  ppignet  ne  présentent  rien  de  spécial  dans  leur  étiologie; 
elles  se  montrent  sous  Tinfluence  du  rhumatisme,  du  traumatisme  ou  de  la 
blennorragie.  Tantôt  l'articulation  radio-carpienne  est  seule  intéress4*e, 
tantôt  au  contraire  les  petites  articulations  du  carpe  sont  envahies  simulta- 
nément. Dans  toutes  les  circonstances,  il  est  de  règle  d'immobiliser  aussi  exac- 
tement que  possible  la  région  malade;  deux  appareils  nous  semblent  devoir 
être  préférés  à  tous  les  autres  modes  de  pansement  ;  ce  sont  l'appareil  ouaté 
d'A.  fiuÉiuN  ou  l'appareil  plâtré.  Dès  que  les  douleurs  sont  apaisées,  il  est 
indiqué  de  supprimer  les  appareils  pour  faciliter,  par  le  massage  et  des 
exercices  appropriés,  le  retour  progressif  des  mouvements. 

2**    OSTKO-ARTHRITE    FONGU  E  U  S  E  01'  TU  H  ERCULE  USE    (TUMEUU    BLANCHE) 

Bibiiosrapuie.  —  Consultez  la  Bibliographie  des  Tumeurs  blancheSy  relativement  à  la 
valeur  des  résections,  voyez  :  Follet,  Th.  de  Paris,  IS67.  —  Métral,  Th.  de  Lyon, 
188:2.  —  Ollier,  Compte  rendu  des  séances  de  VAcad.  des  sciences,  t.  LXXXIV,  188i. 
—  BiDDER,  Arch.  f.  klin,  Chir.,  t.  XXVIII,  p.  88-2,  i8S3.  —  Nepveu,  Revue  de  chir., 

1883,  p.  321.—  KEr.oRD,  Tht>se  de  Bordeaux,  J8S3.  —  Cancolphe,  Revue  de  ckir,, 

1884,  p.  310. 

Sous  le  nom  de  tumeur  blanche  du  poignet,  les  auteurs  étudient  les  ostéo- 
arthrites  tuberculeuses  des  diverses  articulations  du  poignet. 

Étioiogrto.  Mode  de  déveioppomeiic.  —  L'apparition  de  la  maladie  reconnaît 
les  causes  locales  et  générales  que  nous  avons  signalées  en  faisant  Thistoire 
des  tuberculoses.  Fréquemment  le  traumatisme  ou  une  irritation  locale  inter- 
viennent comme  cause  déterminante,  mais  Tétatgénéral  du  sujet  joue  toujours 
un  grand  rôle.  Quant  à  la  localisation  primitive  du  mal,  elle  est  des  plus 
variables  ;  raffeclion,  en  effet,  peut  débuter  ici  par  les  gaines  synoviales,  par  les 
os  ou  par  les  séreuses  des  diverses  articulations. 


^L  xnttîownîc  |iaiiMiUgi«fiic.  —  Quel  ^^liili  «*l<^  le  iK»inl  de  il<îparl  «lu  mal,  les 
Hnrtir!uJalions  et  les  {gaines  synoviales  sont  rapîtlenienl  envahies;  le  poi£;nol 
■aiij^meale  de  vofiimé.  La  défurmation  porte  sur  loua  Itîs  diamètrf*s  da 
Hsïitmbre^si  Iden  que  dans  une  périude  avancée  de  la  maladie  <i  il  repri^^cQte 
Hune  sorte  de  renflement  moUasse  auquel  est  attachée  une  main  grètc,  pAle^ 
Baux  doigts  allongés,  presque  immobiles  i>  (Le  Dentu)* 

H  Des  abcès  ne  tardent  |)as  à  se  montrer;  ceu\  jjuî  viennent  des  arliculalîons 
Hdu  carpe  se  font  jour  du  rùté  île  la  face  dorsale  de  la  main,  ceux  de  TartirulB- 
Htion  radio-earpienne  apparaissent  sur  les  parties  latérales  au  Nî  w 

■physes  slyloïdes  du  radios  et  du  cubitus;  eniin  les  collorticms  [  <  s 

Hgaines  synoviales  fusent  du  côté  de  i*avant-hras. 

H  Les  petits  os  du  rarpe  séparés  par  des  fon^osilés  subissent  des  altérations 
■  ^'raisseuses,  les  parties  molles  péripiiêriques  envahies  par  le  produit  lubereu- 
Hleu;ic  deviennent  le  siège  d*un  œdème  chronique  et  olTrent  à  là  coupe  un  aspect 
Bearactérislique.  Nous  devons  encore  attirer  l'attention  sur  la  rareté  des  sub- 
Htuxations  spontanées,  il  faut  faire  une  exception  loutelois  pour  la  subluxation 
H  du  cubitus  en  arrière  ;  d'après  Kélàton»  IticiiËT  aurait  observé  une  luxation  du 
H  carpe  en  arrière. 

B  frijmvif^iuéit.  DioçnoMilr.  —  l'endûnt  Ics  premières  périodes  de  développe* 
^  tuent  du  mal,  la  douleur  occasionnée  par  les  mouvements  ou  par  h\  pression 
^attire  seule  l  attention  des  malades;  bientùt  apparaît  un  gonllcmeul  piUeux  de 
Bja  rég:ion,  lequel,  suivant  la  localisation  des  fouf^osités,  envahit  tout  d'abord  la 
Hlaee  ilorsale  ou  la  face  palmaire  du  poignet. 

H  Le  malade  immobilise  la  main  dans  l'extension  et  évite  soigneusement  les 
■'mouvements  qui,  du  reste^  sont  diniciles  et  provoquent  dos  douleurs  aiguës, 
~  Des  accidents  de  ce  genre  survenant  che/  un  sujet  lymphatique  ou  dont  ta 
^constitution  est  débilitée  éveilleront  ralteulion  du  cbiruru'^'rï-  ^^  marche  des 
■lésions,  rempâtement  spécial  des  tissus,  la  formation  d'abcès  ne  laisseront 
"  bientàt  aucun  doute  sur  la  véritable  nature  du  inaL 

Trai««iiic-nt.  —  Le  trailemenl  des  tumeurs  blanches  du  poignet  a  soulevé  de 
fiombreuses  controverses,  et  malgré  les  travaux  récents  Taccord  n'est  pas  en- 
|4!ore  fait  sur  ce  point.  VciiXKiut,  Tillaiix,  Dkspuès,  Nepveu  préconisent  l6S 
VunKensile  la  méthode  conservatrice  :  immobilisation,  révulsifs,  compression, 
(appareils  de  toutes  sortes.  D'autres. 0LUEH»GA>GOLPiJK^L[STEH,GtmLT,et4?.,  sans 
Idédaigner  les  heureux  résultais  de  lacliirurgie  consen'ali*ice,  emploient  volon- 
iliers  la  résection  totale  ou  partielle  des  os  du  poignet»  Nous  allons  examiner 
Lrapidement  les  dilférentes  phases  par  lesquelles  a  passé  la  résection  du  poi- 
[guet  dans  le  traitement  des  tumeurs  blanches. 

Hésectimi  du  poùjnet.  —  Conseillée  par  Mohkaïi  à  la  fin  du  siècle  dernier,  la 
[résection  palholo^'ique  du  poignet  n'a  jamais  occupé  une  grande  place  dans 
la  cbirurfîie  Iranvaise.  Mvlgaigne  la  rejetait  d'une  façon  absolue  et  lui 
j  préférait  ram|oJlatFon  de  Tavant-bras;  Bonnet  la  réserve  pour  quelques  cas 
I  particuliers,  et  A*  GuÉaiN,  plus  afiirmatif,  re^^arde  cette  résection  %  comîue 
lune  de  celles  que  ne  pratique  guère  un  chirurgien  prudent  >. 

Follet,  dans  sa  thèse  (1807»,  essaye  de  réhabiliter  celte  opération;  il  montre 
tue  sur  cinquante*deux  (52)  résections  pathologiques  du  poignet  on  com)de 


^^^ 


792 


AFPtCTIOi'^S   CIllHURGLCALKS   DU  MEMBRIC  i^CJ'&aUfîft. 


neur(9)  morts,  soit  U  p.  100,  tandis  qu'en  pareille  occurrence  l*iiiiiji«i^| 
du  membre  donne  il)  p.  HX>  de  mortalité.  Mais,  ainsi  que  le  fail  remtiH 
DuPLAY,  les  résultats  immédiats  des  résections  sont  loin  de  dom  S 

exacte  de  leurs  conséquences  dëlînitives;  les  récidives,  les  raideu  iiM 

et  du  poignet  cunâtituent  un  revers  de  médaille  digne  de  cotisidératiao^nfl 
en  1875,  Lk  Demu  e?taminant  si  la  résection  doit  être  préférée  à  ''  rifl 

arrive  aux  conclusions  suivantes  :  <r  riéponilrc  oui  sans  liésitation  i|fl 

lient;  répondre  non  sans  réserve  serait  injuste.  Des  recherclies  uiléril^H 
pourront  seules  fixer  la  chirurgie  sur  ce  point,  i»  ^ 

A  rétranger  la  résection  du  poignet  était  jugée  moins  sévèrement  et  fîfm' , 
SON,  EniGHSEX,  BiTTSciiER,  Stanley,  Listeh  en  Angleterre,  Emsarcr,  Ried»  im^  | 
ROTH,  Langendeck  y  avaient  eu  recours  avec  succès.  Les  avantages  de  laiai*] 
Ihode  antiseptique  ont  notablement  fait  baisser  le  clrilTre  de  la  morlalilê:  flri 
effet,  Uecoud,  dans  sa  thèse,  ayant  réuni  quarante-neuf  (1-9)  cas  de  ré5rriioT;i  ^ 
pathologiques  du  poignet  [jraliquées  en  se  conformant  aux  règles  de  j'ot^iy 
sepsie,  ne  compte  que  deux  (2)  morts,  soit  4,08  p,  100»  tandis  que  les  »tl^| 
tiques  de  Poi:<soT  fournissent  encore  une  léthalilé  de  15,i7  p.  100  sur  ^| 
amputations  de  Tavant'ïjras  dans  les  mêmes  circonstances.  H 

Nous  pouvons  donc  affirmer  qu*au  point  de  vue  de  la  conservation  defi^H 
vidu,  la  résection  est  de  beaucoup  supérieure  à  rampulation.  H 

Dès  lors  il  nous  reste  à  examiner  les  résultats  fonctionnels.  Or,  seraienlF^B 
de  nature  à  nous  faire  rejeter  la  résection  du  poignet?  C*cst  à  semblable Cj^fl 
clusion  qu'arrive  NeI'veu,  en  Î8S3,  dans  un  travail  inspiré  par  la  pratii{iU^| 
les  opinions  de  Yerneuil,  Tout  en  reconnaissant  ^  que  les  l'éseclions  dfmi^l 
parfois  de  bons  résultats  en  ce  qu  elles  suppriment  ralfection  locale  elc4»i^| 
vent  un.  membre  quifonctionne  utilement  et  convenablement  j»,  NKPVm?  >i^4H 
des  succèsconiplets  sont  assez  raies,  ils  nes'observenl  que  dans  le  quti^^H 
cas;  on  constate  beaucoup  plus  fréquemment  la  guérîson  ineoropléle^H 
rétablissement  très  imj>arrait  des  usages  du  membre,  en  un  mot  rîJifutilH 
opératoire  et  rinsuccès  fonelionneL  »  H 

Nous  ne  saurions  nous  rallier  àcetle  manière  de  voir,  démentie  du  reste^f 
Texamen  impartial  des  faits  accumulés  dans  les  mémoires  d'OiLiPR  ei^l^H 
élèves  Métral  et  Gangolpue»  Avecce  dernier  auteur,  nous  rcconnais$o^^^| 
la  multiplicité  des  articulations  du  ]>oignet  et  le  voisinage  des  gailrtS^^H 
neuses  rendent  la  résection  du  poignet  délicate  et  exigent  un  traitemflWH 
sécutif  des  plus  minutieux  et  des  plus  prolongés  ;  mais  en  ayant  soin  (refilnH 
toutes  les  parties  malades  et  de  modifier  consécutivemerït  îe  foyer  de  la  ri^| 
tion  pour  empêcher  le  développement  du  tissu  fongueux,  on  arrive  à  il'fl^B 
lents  résultats  orthopédiques  et  fonctionnels.  *  Il  faut,  dans  les  opéraliua^| 
ce  genre,  conserver  autant  que  possible  la  gaine  pénostique,  car  bienqu^H 
os  du  carpe  ne  se  reproduisent  pas  avec  leur  type  normal,  on  obUatt^j^H 
guérison  i  une  gangue  ostéo-libreuse  assez  épaisse  et  assez  rêsista^^H 
servir  de  point  d'appui  à  la  main  et  assez  souple  pour  permettre  à  cd^^f 
de  se  mouvoir  sur  Tavant-bras  «*  (Ollier).  ^M 
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3<*   TUMEURS   DU    POIGNET 

Le  poignet  est  par  excellence  le  lieu  d'élection  des  diverses  synovites  ;  en 
décrivant  (t.  V%  liv.  Ili,  p.  869)  l'aï  ou  s^^lovite  crépitante,  les  kystes  syno- 
viaux tendineux  ou  synovite  aiguë  à  grains  riziformes,  les  ganglions  ou  kystes 
synoviaux  folliculaires,  nous  avons  pris  pour  types  les  gaines  synoviales  de  la 
région;  il  n'y  a  donc  pas  lieu  de  revenir  sur  ces  affections. 

Les  tumeurs  malignes  du  poignet  se  localisent  presque  toujours  à  Textré- 
mité  inférieure  du  radius,  c'est  là  un  fait  déjà  signalé  dans  le  chapitre  pré- 
cédent. 


CIIAPITKK   Vni 
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Biiiiiosraithie  sënëraie.  —  Annandai.k,  Dlseascs  of  the  Finger,  Edimbourg,  1805.— 
PoLAiLLON,  art.  Main  du  Dict.  enctjcl.,  2»  série,  t.  IV,  1871,  et  art.  Doigt  du  Même 
Dict..  U'  série,  t.  XXX,  i88i  (Bibliogr.).  —  HucriER,  Chir.  du  ponce,  in  Arch.  gén, 
deméd.,  1873  et  1871.  —  Lk  Dentu,  an.  Main  du  Dicl.  de  méd.  et  de  chir.prat.y 
187."».  —  A.  Hlim,  Chirurgie  de  la  main,  1882. 


?!•'.  —  Plaies  de  la  main 
r  plaies  PAU  instruments  piquants  et  tranchants 

Biiiiiosrapiiie.  —  BARTHÉLÉMY,  Joiirn.  univemel  et  hebd.,  1831.  —  Beau,  Arch.  gén. 
de  i/it^d.,  1X3i.  —  Bertrand,  Journ.  de  mèd.  et  de  chir.  prat.,  1838.  —  Pasûuier, 
Gaz.  des  Hop.,  183U.  —  Miles  Morley,  Gaz.  méd»  de  Paris,  181U.  —  Miller, 
SchmidVs  Jahr.,  17i(».  —  Jobert,  Journ.  des  conn.  méd.  chir.,  18i8.  —  Bitot,  Gaz. 
hebd.,  1S57.  —  Leklaive,  Monit.  des  Hop.,  1858.  —  Cortèse,  Annali  unicersali,  etc., 
t.  CLXXIV,  I8G0.  —  L're,  The  Lancet,  I8(i3.  —  Sonrier,  Gaz.  des  Hop.,  18(k>.  — 
nKUENr,Eu-lï:RAUD,  Bull.  de  thcrap.,  I8G7.  —  Goschler,  Gaz.  hebd.,  1868.  — 
BÉUENr.KR-FÊRAUD,  Gaz.  des  Ilôp.,  1870.  —  Léger,  Gaz,  hebd.,  1871.  —  Grynfeld, 
Gaz.  hebd.,  Monlpellier,  1881.  —  Guermo.mprez,  Bull,  de  thérap.,  1881,  et  Bull,  de 
la  Soc.  de  chir.,  188i. 

Thèses  do  Paris.  —  1858,  NoTTA.  —  1853,  PRÊr.Y.  —  1855,  Drouet.  —  18fil.  Le  Guern, 
Tesson.  —  1873,  G.  Martin,  Bretteville.  —  1877,  Lespine,  Brohon,  Quesnel. 

a.  Piqûres.  —  Les  piqûres  superficielles  de  la  rnain  et  des  doigts  sont  bé- 
nignes et  ne  nécessitent  aucune  intervention  dans  la  majorité  des  circon- 
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stances;  si  toutefois  rinstrument  vulnérant  était  en  mauvais  état,  chargé  de 
principes  seplii{iies,  il  pourrait  survenir  un  phlegmon  circonscrit  ou  diffus^iki 
lymphangites,  un  empoisonnement  général  assez  intense  pour  détenniner 
la  mort  (Voy.  Piqtnr  anatomique).  Il  existe  aussi  dans  la  science  quelque» 
exemples  de  chancres  syphilitiques  inoculés  par  ce  mécanisme. 

De  tous  les  moyens  ))rescrits  pour  s'opposer  à  la  pénétration  du  virus  dans 
l'économie,  le  meilleur  consiste  assurément  à  faire  saigner  longtemps  la 
petite  plaie  sous  \m  courant  d'eau;  si  l'on  jugeait  la  cautérisation  nécessaire, 
il  faudrait  donner  la  préférence  au  fer  rouge. 

En  pénétrant  profondément,  les  instruments  piquants  sont  susceptibles 
d'ouvrir  une  articulation,  une  gaine  synoviale,  ou  de  léser  les  artères  de  la 
paume  de  la  main. 

Sous  rinfluencc  des  pansements  antiseptiques,  les  plaies  des  articulations 
phalangiennes  et  métacar|)o-phalangiennes  se  cicatrisent  souvent  sans  sup- 
purer et  sans  ankylose  consécutive  ;  si  au  contraire  la  lésion  est  abandonnée  à 
elle-même,  si  Tarliculation  s'enllamme,  si  elle  suppure,  rankylose  devient 
inévitable.  Semblable  accident  force  quelquefois  le  chirurgien  à  amputer,  car 
ces  doigts  rigides  gênent  notablement  les  fonctions  de  la  main.  Parmi  les  com- 
plications communes  des  piqûres  des  doigts,  nous  signalerons  le  séjour  des 
corps  étrangers  (éclats  de  bois,  parcelles  de  métal,  de  verre,  épingles,  aiguilles, 
éfdnes  cassées,  etc.).  Ces  corps  doivent  être  extraits,  sous  peine  de  voir  se 
développer  autour  d'eux  de  petits  abcès  {maux  blancs)  ou  un  panaris. 

Il  faut  encore  mentionner  la  fréquence  du  tétanos  dans  les  plaies  légères 
«les  extrémités  digitales. 

b.  Coupures.  —  Les  instruments  tranchants  occasionnent  aussi  des  plaies 
superlicielles  ou  profondes  ;  les  premières  ne  présentent  aucune  gravité;  les 
secondes  intéressent  les  tendons,  les  nerfs  ou  les  vaisseaux  de  la  région.  11 
est  toujours  indiqué,  après  avoir  enlevé  les  corps  étrangers,  de  favoriser  la 
réunion  immédiate  de  ces  plaies  en  affrontant  par  la  suture  les  extrémités 
nerveuses  et  tendineuses  sectionnées;  les  pansements  antiseptiques  prévien- 
dront les  complications  inllammatoires,  si  redoutables  après  Touverlure  des 
gaines.  Nous  avons  rapporté,  en  faisant  Thistoire  des  plaies  des  nerfs,  un 
exemple  remarquable  de  troubles  Irophiques  survenus  [postérieurement  à  une 
section  des  nerfs  de  la  main  par  un  coup  de  yatagan. 

On  observe  dans  la  pratique  des  sections  complètes  ou  incomplètes  des 
doigts  par  instruments  tranchants  (couteau,  rasoir,  hache,  ciseaux,  scies 
droites  ou  circulaires).  D'après  la  statistique  de  Iîkiiengeu-Féraud,  portant  sur 
^luatre-vingt-on/.e  (91)  cas,  l'index  serait  le  plus  fréquemment  atteint;  puis 
viendraient  successivement  :  le  pouce,  le  médius,  l'annulaire  et  l'auriculaire. 

Tantôt  les  parties  molles  seules  ont  été  sectionnées,  tantôt  le  squelette  a  été 
lésé  simultanément  tit  la  partie  détachée  pend  au  doigt  par  un  lambeau  eu- 
tané  plus  ou  moins  étroil,  enfin  la  séparation  a  pu  être  complète. 

Quelle  que  soit  l'étendue  des  dégâts,  la  conduite  du  chirurgien  serait  blAmable 
s'il  ne  cherchait  à  rapprocher  les  parties  divisées  et  à  faciliter  leur  réunion.  On 
iu\  compte  plus  les  faits  de  doigts  coupés  qui  se  sont  réunis  par  ce  mécanisme. 
KKRKNiiER-FÉUACD  cn  a  rassemblé  quatre-vingt-sept   (87)  exemples,    parmi 
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lesquels  trente-cinq  (35)  faits  après  division  incomplète,  trente-quatre  (34) 
après  division  complète.  Polaillox  a  ajouté  douze  (1:2)  cas  nouveaux  à  celte 
statistique.  Donc,  après  avoir  lavé  les  parties  sectionnées  avec  une  solution 
antiseptique,  il  faudra  les  affronter  bien  exactement  et  les  maintenir  à  l'aide 
d'un  pansement  aux  bandelettes  de  diachylon;  de  petites  attelles  assureront  la 
-coaptation,  puis  on  placera  autour  du  doigt  et  de  la  main  le  bandage  ouaté 
d'A.  GrÉRix,  qui  a  Tavanla^^^e  d'exercer  sur  les  parties  une  compression  mo- 
dérée et  d'entretenir  une  température  constante. 

La  promptitude  de  la  coaptation  est  une  des  conditions  les  plus  importantes 
du  succès,  toutefois  la  vitalité  du  segment  digital  se  conserve  assez  longtemps, 
et  il  n'y  aurait  pas  lieu  de  désespérer  delà  réunion  alors  même  que  la  division 
romouteraità  deux  et  même  trois  heures. 

Les  résultats  de  ces  tentatives  varient  suivant  la  hauteur  à  laquelle  porte  le 
traumatisme.  <f  La  greffe  d'une  portion  de  l'extrémité  du  doigt  réussit  souvent, 
hioii  que  la  partie  détachée  contienne  un  segment  de  phalangette,  mais  la 
1,'roffe  d'un  doigt  coupé  au  niveau  de  la  seconde  ou  de  la  première  phalange 
échoue  pour  ainsi  dire  constamment  à  moins  que  les  deux  tronçons  ne  soient 
réunis  par  un  lambeau  vasculaire.  Les  sections  incomplètes  ont,  dans  tous  les 
ras,  beaucoup  plus  de  chances  de  réussite  que  les  sections  complètes,  et  ces 
chances  sont  d'autant  plus  grandes  que  le  lambeau  intermédiaire  contient  plus 
de  vaisseaux  intacts  *  (Polailt.on). 


T'    PLAIES    CONTUSES.    —    KCHASEMENT 

BiteiioKraphie.  —  Unux,  Arch.  (jéix.  fie  vuUl..  IS^G.  — 1N)IUS(».N.  Gaz.  (les  llnp.,  ISIO. 
-RnUYKii,  Gaz.  des  Unp.,  IS«>3.  —  Scikilz,  \Ug.  Milit.  .Erztl,  Zeitun/j,  t.  IV,  Wioii, 
ISOS.  —  A(,NEW,  Philnd.  Med,  Times.  IS7I.  -  l)Emvor,  BiilL  de  la  Soc.  de  chir., 
IS7:2.  —  Vei\nei:il,  Gaz.  d^'s  Hôp.,  IS7S.  —  Gceumontiiez,  HuU.  de  thèrap.y  ïSSi.  — 
SKiuiKS,  Gaz.  itifûl.  de  Montpellier,  IS«i>.  —  GrEUMONF-REZ,  Bull,  de  IWrad.  de  méd, 
heUje,  3"  série,  l.  XVIII,  ISSi. 

Ihf'scs  de  Paris.  —  1S53,  Muhel.—  iSGll.  IJougmI:.--  1N77,  Quesnel.—  ISSO,  Lallement. 

rii/'se  ilfi  Lille.  ---  1«N1,  CorÉTOux. 

De  toute?  les  lésions  traumatiques  de  la  main,  les  écrasements  paraissent 
les  plus  fréquentes.  Cette  variété  de  plaie  se  produit  lorsque  la  main  se  trouve 
saisie  entre  ileux  corps  qui  se  rapprochent  avec  violence.  Des  accidents  de  ce 
genre  sont  communs  dans  les  ateliers  et  usines,  en  raison  de  l'extension  crois- 
?anl»î  des  diverses  machines-outils  mues  par  la  vapeur,  et  à  la  campagne 
(accidents  produits  par  les  batteuses);  les  ouvriers  qui  manient  de  lourds  far- 
fleaux,  des  pierres,  des  pièces  de  bois,  de  fonte,  elc,  ont  souvent  les  doigts 
liinci's  et  écrasés. 

Nous  devons  citer  en  outre  parmi  les  causes  de  ces  blessures,  les  morsures 
de  riiomme  et  des  grands  animaux,  les  pincements  produits  par  le  bec  des 
v,v(\<  oiseaux,  en  particulier  du  perroquet. 

ïanlùi  la  lésion  intéresse  la  paume  de  la  main,  tantôt  et  dans  un  bien  plus 
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p:rand  nombre  de  cas  les  doigts  seuls  se  trouvent  pris.  Les  blessures  du  mëdins 
et  de  l'index  occupent  le  premier  rang;  Tannulaire,  ie  pouce,  et  surtout  Tauri- 
culaire  échappent  plus  facilement  au  traumatisme. 

Suivant  les  circonstances,  Tattrition  varie  depuis  la  contusion  avec  déchi- 
rure irréguliêrc  tles  parties  molles  jusqu'au  broiement  complet  du  squelette: 
quelquefois  un  ou  plusieurs  doigts  sont  emportés,  ou  bien  ils  ne  tiennent  plus 
que  par  dos  faisceaux  tendineux  dont  la  résistance  est  considérable. 

Du  côté  de  la  paume  de  la  main,  on  obsen^e  «les  plaies  linéaires,  toujours 
exsangues,  dont  les  bords  sont  séparés  par  des  pelotons  graisseux  hernies; 
elles  résultent  de  Taction  de  corps  contondants  à  surface  lisse  et  lai^e,  sur 
une  partie  dont  la  peau  est  dure  et  sans  souplesse.  Il  semble  que  les  tissu> 
profonds  cbassés  par  la  compression  ont  fait  éclater  les  téguments;  GuERV0!r- 
PRKZ,  qui  a  décrit  avec  soin  ces  sortes  de  traumatismes,  les  nomme  avec  raison: 
plaies  par  éclatement. 

A  la  suite  des  écrasements,  il  est  rare  d'observer  des  hémorragies  immé- 
diates; les  blessés  souiïrent  peu  mais  accusent  une  sensation  d'engourdisse- 
ment, d'endolorissement  (jui  s'étend  à  tout  le  membre.  Il  y  a  cependant  des 
exceptions  h  ces  rôgles.  Polaillon  a  vu  certains  sujets  se  plaindre  de  douleurs 
très  vives,  et  II.  LAimEV  a  signalé  les  tremblements  convulsifs  qui  s'emparent 
de  la  main  chez  les  individus  nerveux. 

Relativement  à  la  ré|)aration,  ces  lésions  se  comportent  comme  toutes  les 
plaies  conluses;  elles  se  compliquent  souvent  de  phlegmons  des  gaines,  de  lym- 
phangites, d'érysipèle,  d'hémorragies  secondaires  et  demandent  un  temps 
assez  notable  pour  se  fermer. 

Traiiemenc.  —  Dans  Ics  plaics  par  écrasement  de  la  main,  il  ne  faut  inter- 
venir (ju'en  présence  de  ces  destructions  devant  lesquelles  tout  espoir  serait 
vain,  toute  tentative  dérisoire.  En  dehors  de  ces  circonstances,  l'abstention  est 
une  règle  absolue,  «  le  chirurgien  le  plus  habile  ignore  en  effet  ce  qui  \^  se 
mortifier  et  ce  qui  va  continuer  à  vivre  >  (Polaillon).  Cette  manière  de  voir 
sanctionnée  par  l'expérience  a  été  encore  appuyée,  l'an  dernier,  par  une  dis- 
cussion de  la  Société  de  chirurgie,  à  laquelle  prirent  part  Marjolin,  Verneuil, 
PoLAiLLON,  etc.  Après  avoir  réduit  le  mieux  possible  les  fractures  et  les  luxa- 
tions, le  praticien  appliquera  un  pansement  convenable  et  laissera  à  la  nature 
le  soin  de  limiter  les  parties  compromises. 

Si  par  hasard  une  consolidation  vicieuse  ou  une  cicatrice  arrive  à  produira» 
quelque  infirmité,  il  sera  temps  d'agir  secondairement  ;  le  travail  de  répara- 
tion accompli,  on  est  bien  sur  de  n'enlever  que  la  partie  qui  gène.  Guermon- 
PREZ  a  rapporté  un  certain  nombre  d'observations  démontrant  que  les  ouvriers 
arrivent  à  acquérir  une  grande  dextérité  avec  des  tronçons  de  doigts.  Ceci 
suppose  qu'il  reste  toujours  le  pouce  formant  pince,  car  sans  le  pouce  c  la 
main  n'est  plus  qu'une  patte,  à  peine  propre  à  aider  le  membre  supérieur  à 
accomplir  les  actes  les  plus  vulgaires  de  la  vie  »  (llucnER).  Aussi  les  principes 
de  la  chirurgie  conservatrice  sont-ils  une  règle  absolue  dans  les  plaies  de  ce 
doigt;  la  moindre  partie  a  ici  son  utilité  fonctionnelle  et  tout  ce  (jui  reste  est 
bon  à  garder.  Hugher,  frappé  de  l'impuissance  qui  résulte  de  la  perte  du 
DOuce,  s'était  demandé  s'il  ne  serait  pas  possible,  en  rendant  libre  la  moitié 
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nférieurQ  du  premier  ipéUcarpien  par  ragrandissement  vertical  du  premier 
^jspace  inlçr-osseux,  de  lui  faire  remplir  une  partie  des  usages  el  des  fanclioQs 
lu  iloigt.  Cet  auteur  eut  deux  fois  roccasion  de  meUre  ses  idées  en  pratique, 
Et  deux  fuisses  téulatives  furent  suivies  d'un  résultat  funclionriet  iatisfaisaiU; 
l^  i^as  écUéanti  il  serait  indiqué  d'imiter  CQtte  conduite. 

Plusie^irs  méthodes  ont  été  préconisées  pour  ïe  traileuieiU  des  plaies  cou- 
luses  des  doigts;   signalons  :  Tirrigation  continue,  le  pansement  imbriqué 
|ilc;  Ciia;5S.ugnaC|  le  pansement  oualé  d'A.  GuÉam,  les  pansements  et  bains  an- 
'  liseptiques. 

Les  irrigations  froides  sont  généralement  abandonnées  de  nos  jours,  elles 
condamnent  le  malade  au  lit  et  m  1^  mettent  pas  à  Tabn  de  rinfeelion  puru- 
lente. 
,  pans  les  plaies  des  doigts,  le  pansement  aux  bandelettes  imbriquées  de  Chas- 
H:âAiG;fAC  (pametnent  en  calotte)  rend  de  véritables  services;  touteibis  lorsqu'il 
Hy  a  écrasenienl  et  plaie,  nous  ne  conseillons  pas  de  remployer  dés  les  pre- 
Bmiers  jours. 
~      D'une  façon  absolue  nous  donnons  alors  la  préférence  au  bain  antiseptique 

»t*l  a^  pansement  oualé-  Apres  avoir  tait  baigner  les  parties  atteintes  dans  un 
Jiain  antiseptitpie  (solution  à  5  p,  lOÛ)  el  avoir  ainsi  assuré  l'asepsie  de  la 
blessure^  on  accumule  les  couches  d'ouate  suivant  les  règles  données  par 
^A.  GrÉhJ>'.  Ithaque  espace  inlerdigital  sera  rempli  par  un  tampon  destiné,  en 

■  séparant  les  doigts,  à  prévenir  les  adhérences  cicatricielles.  Ce  pansement, 
avec  lequel  le  malade  se  lève  et  se  promène,  reste  en  place  durant  quinze  ou 

^^  vingt  jours.  Au  moment  où  on  lenlève,  il  est  facile  ijd  reconnaître  les  parties 
Hi^prtinées  et  de  les  détacher  par  quelques  coups  de  ciseaux.  Il  arrivç  de 
B|temps  à  autre  «lue  les  ouvriers  viennent  ultérieurement  demander  qu^on  les 
■.débarrasse  de  doigts  ankylosés  dar^s  la  rectitude,  qui  les  gênent  notablement 
pour  leur  travail;  en  pareille  circonstance  même  le  chirurgien  ne  devra  pas 
regretter  d'avoir  obéi  aux  principes  de  fart,  car  ces  amputations  ultérieures 
!      ont  une  gravité  bien  moindre  que  les  opérations   pratiquées   imoïédialement 

■  aprèsi  la, blessure. 

iiiiiiioKriiphie.  —  OousultejE  la  Bibliographie  des  Plûiêipar  at'rachetnent  et  les  urtîcles 
suivauts  :  IVficOT JN,  MoftAND,  Mcm.  de  VAcnd.de  tkir,,  L  lï,  1753,  —  N^ltvTON,  BuU, 
^*^  éi  la  Soc,  dé  ckir.,  1K5l-fH55.  —  Joubkt  (de  LimbuUe),  BulL  de  l'Acad,  de  méd,^ 
'IHSi.  —  II,  t^AKHEY,  BhIL  de  ta  Soc.  de  chîr.,  \>k\\.  —  Thomas,  No^ikh,  Ikctml  des 
Mém.  di  foéd.  et  de  chêi\  milit.,  1877.  —  MossB,  BalL  de  lu  Soc^  clin,  de  Paris, 
1H7H.  —  fàu^um,  Hfcueil  de»  mém.  dôtnéd*  milit*,  IHl^-^^  Uiwnm,  e^d*  hc.^  itMiiO. 
—  liALtEMEM,  Tl»,  do  Paris,  llit^U,  —  Nivieh,  Arçh,  de  med*  miiit.*  \^t.  — 
PoiAiLLON»  art.  UoiCT  du  Uict.  encycL,  I88i  (liîbliogr.). 

Lu  région  de  la  main  est  le  principal  siège  de  ces  arrachements  sur  lesquels 
^pous  avons  déjà  insisté  (t.  I"^p.  163);  néanmoins  les  arrachements  des  doigts 
[^ont  plus  rares  que  ne  le  reraient  supposer  la  forme  et  les  usages  de  ces  organes. 
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PoLAiLLON,  dans  son  remarquable  travail,  a  pu  en  réunir  quarante-deux  {ii} 
observations  seulement.  Nous  pourrions  ajouter  à  ces  faits  quatre  (Â)  a» 
publiés  par  Buscii  {CentrabL  /".  Chir,,  1881)  et  trois  autres  extraits  rlu  travail 
de  GuEioioxpiiEZ,  soit  un  total  de  cinquante  (50)  arrachements  environ. 

Ces  accidents  se  rencontrent  de  préférence  sur  les  pib- 
freniers  et  soldats  de  la  cavalerie;  le  cheval  saisit  parfois 
rcxtrémité  d'un  doifi;t  avec  ses  dents  et  l'arrache  par  des 
mouvements  de  traction  et  de  torsion  combinés.  D.-J.  ri 
H.  Lahiiky  ont  attiré  Tattention  sur  une  coutume  familièn' 
aux  soldats  qui,  en  conduisant  leurs  chevaux  à  l'abreuvoir, 
ont  riiabitude  d'enrouler  le  bridon  autour  d'un  ou  pln- 
sieurs  doijrts,  et  sont  tout  à  coup  surpris  par  un  mouve- 
ment brusque  de  ranimai.  LEcoiESTel  Nogikic  ont  sijmalï^ 
un  autre  mécanisme;  au  moment  où  le  cavalier  enjrape 
rindicalour  dans  Tanse  formée  par  la  bride  glissée  dan? 
Tanneau  d\illache,ranimal  tire  au  renard  et  emporte  l'ex- 
trémilé  du  doi^t. 

Dans  les  usines,  les  manufaclures,  un  nœud  coulanL 
une  cordt»,  une  courroie  de  transmission  s'enroule  autour 
d'un  doigt,  l'entraîne  et  l'arrache  alors  que  le  corps, arrt^lé 
par  un  obstacle  ou  retiré  par  un  ed'ort  brusque,  ne  peul 
plus  suivre  le  mouvement. 

De  tous  les  doigts,  le  pouce  est  celui  que  l'on  trouve  \t 
plus  souvent  arraché,  puis  viennent  Tindex  et  l'annulaire: 
le  médius  paraît  très  rarement  atteint;  cependant  Reinvil- 
LiKn  a  rapporté  un  fait  de  ce  genre  (Journ.de  méd.  et  chir. 
prat,,  1805).  FAiiAnEiF,  Skgom),  Busch  ont  eu  recours  â 
l'expérimentation  cadavérifjm'  pour  déterminer  la  traction 
nécessaire  à  l'arrachement  des  doigts. 

l'ne  violence  supérieure  à  ITiO  kilos  suffirait  à  peine  pour 
arracher  un  pouce  en  tirant  suivant  l'axe.  D'ordinaire,  il 
est  vrai, la  traction  est  combinée  à  des  mouvements  de  tor- 
sion, ce  qui  facilite  les  déchirures. 

Nous  avons  vu  que  les  tissus  cédaient  à  des  hauteurs 
dilVérentes  suivant  leur  élasticité,  et  ([ue  les  tendons  étaient 
arrachés  loin  de  la  plaie  (fig.  :2ll);les  fléchisseurs,  en  par- 
ticulier les  fléchisseurs  profonds,  se  trouvent  enlevés  de 
préférence. 

fiossELiN  a  appelé  l'attention  sur  une  variété  spéciale 
d'arrachement  {arrachement  incomplet)  û'dus  lequel  l'extré- 
mité digitale  ne  tient  plus  au  reste  de  la  main  que  i>ar  un  tendon  allongé, 
Millet,  Polaillon,  Lallement  ont  rapporté  des  observations  analogues. 

Les  svmptômes  et  le  traitement  de  ces  plaies  ne  difl*èrent  pas  sensiblement 
de  ceuxdes  écrasements.  Il  est  indiqué  toutefois,  avant  de  procéder  au  pan- 
sement de  régulariser  les  surfaces  déchirées,  d'enlever  les  lambeaux  flottants 
et  les  tendons  qui  ne  tiennent  plus. 


'•^^^^ 
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V    PLAIES    PAR    ARMES    A    FEU 

BiiiiioffrAphie.  —  Chenu,  Rapport  auconseil  de  santé  sur  la  campagne  d'Orient,  Paris, 
1805,  et  Sur  la  campagne  d* Italie,  Paris,  1869.  —  Bérenger-Fékaud,  Bull.  gén.  de 
thérap.y  187:2.  —  Otis,  ilist,  inéd.  chir.  de  la  guerre  dWménque.  —  Démons,  Bull, 
et  mém.  de  la  Soc.  de  méd.  de  Bordeaux,  1879.  — Heydenreich,  Plaies  par  armes 
à  feu  de  la  main  et  des  doigts.  Vienne,  1881.  —  Analyse^  in  Uayem^  t.  XVI]l,p.  090. 

Tliôse  de  Slrasbourg.  —  1857,  Thomas. 

Tli.'sc  de  Montpellier.  —  1880,  Pastia. 

Les  plaies  par  armes  à  feu  de  la  main  sont  fréquentes  tant  dans  la  pratique 
civile  qu'en  chirurgie  d'armée.  Tanlôt,en  jouant  avec  un  revolver  ou  un  pistolet, 
un  individu  fait  partir  inopinément  le  coup  et  se  loge  une  balle  ou  des  plombs 
dans  les  doigts  ou  la  paume  de  la  main  ;  tantôt  une  arme  éclate  et  ses  débris 
ai^issant  comme  de  véritables  projectiles  dilacèrent  plus  ou  moins  les  parties. 

Pendant  la  guerre  d'Amérique,  nos  confrères  des  États-Unis  eurent  à  soigner 
onze  mille  trois  cent  soixante-neuf  (11,309)  coups  de  feu  de  la  main  avec  lésion 
des  os;  trois  mille  quatre-vingt-douze(3,092)  traités  par  la  conservation  donnèrent 
une  mortalité  de  ^  p.  100  seulement.  Le  chiffre  des  décès  fut  beaucoup  plus 
élevé  avec  les  autres  modes  de  traitement;  cent  sept  (107)  résections  de  méta- 
carpiens occasionnèrent  huit  (8)  morts,  soit  7,0,p.  100.  Quant  aux  amputations, 
leurs  résultats  oiit  varié  suivant  le  lieu  où  elles  ont  été  pratiquées;  l'amputation 
d'un  doigt  avec  ou  sans  métacarpien  parait  bénigne,  la  léthalité  atteignant 
:2,0  p.  100;  en  revanche  nous  voyons  les  décès  monter  à  33  p.  100  dans  les 
amputations  du  coude  consécutives  ;  les  cas  de  ce  genre  ont  d'ailleurs  été 
lurl  restreints. 

L<'s  résultats  généraux  démontrent  encore  que  les  lésions  ont  une  gravité 
d'autant  plus  grande  que  Ton  se  rapproche  davantage  de  la  racine  du  membre. 
Nous  relevons  en  effet  : 

:î.85i  blessures  des  métacarpiens Mortalité  4.8  p.  100. 

ÔXl        —        des  articulations  métacarpo-phalan^ienncs. ...  —  3.6      — 

"^ .'Sit        —        des  phalanges —  -.-i      — 

6iC        —        non  spécifiées —  2.8       — 

IIkvdkimikich  a  rapporté  les  faits  recueillis  pendant  la  campagne  de  Serbie 
ri  la  guerre  russo-tun|ue  ;  l'emploi  de  la  méthode  antiseptique  a  diminué  sen- 
siblement le  chiffre  de  la  mortalité,  ainsi  qu'il  résulte  des  statistiques  de  cet 
niileur  portant  sur  31i  blessures  des  plialanges. 

CONSEUV  ATIO  N.  O  PÉ  II  A  T  I  0  N  S.  E\     TOUT- 

«.iKiisori.     M»rt.        Mortalité.  Guorison.      Mort.  Jtfortalité.  Guéridon.     Mort.        Mortalité. 

177  3        I. G  p.  100  133  1  0.7  p.  100  310         4        1.2  p.  10O 
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Trois  (3)  cas  de  mort  sont  indépendants  de  la  blessure  et  consécuUb  à 
d*autres  lésions^  le  quatrième  suniut  à  la  suite  de  pyohémie.  Pour  les  roéla- 
carpiens,  sur  133  faits  on  trouve  : 

COSBKRVATION.  OPÉRATlOKrt.  IN  TOUT. 

Gutfriioo.     llort.        Ucirialité.        Gv^rison.    Mort.         Mortilitë.  Guc'rUon.    3lort.        Mortalité. 

131  6       4.7  p.  100  5  1        16.0  p.  100  126         7        5,t.  p.  fOO 

a.  Expectation.  — La  mortalité,  tant  dans  la  statistique  américaine  que  dans 
la  statistique  de  Heyoenriiich,  a  été  très  faible.  Il  faut  donc  ici  comme  dans  tes 
plaies  par  écrasement  conserver  le  plus  possible ,  car  malgré  les  paralysies 
consécutives  aux  lésions  des  nerfs  et  les  difformités  persistantes,  le  tronçon  de 
main  restant  rend  toujours  des  services,  surtout  s'il  existe  encore  un  fragment 
de  pouce. 

b.  Résections.  —  Les  résections  ont  donné  pendant  la  guerre  d'Amérique 
des  résultats  déplorables;  Otis  conseille  de  les  rejeter  d'une  façon  absolue. 

c.  Amputations.  —  Nous  voyons  dans  le  tableau  ci-dessus,  combien  ont  été 
nombreuses  les  amputations  à  la  suite  des  blessures  de  la  main  durant  la 
guerre  d'Amérique.  Les  trois  quarts  furent  pratiquées  immédiatement  avec  une 
mortalité  de  l,i  p.  100.  La  plupart  des  autres  faits  comprennent  des  amputa- 
lions  intermédiaires,  mortalité  3,7  p.  iOO.  Il  y  eut  quelques  rares  amputations 
secondaires  sans  un  seul  décès. 

Au  point  de  vue  du  siège  de  l'amputation,  nous  relevons  les  chiffres  suivants  : 

(5.870  ablations  dos  doigts  seuls Morlalitft    2      p.   100. 

413  ablations  de  doigt  avec  la  tête  du  métacarpien — -         3.6        — 

617  ablations  des  doigts —         7.6        — 


5*   CONSTRICTION.   -—    ÉTRANGLEMENT    DES   DOIGTS 

BiMUsraphie.  —  Fleury,  Gaz.  des  Hôp.,  188:2. 

La  constriction  des  doigts  se  remarque  surtout  chez  les  enfants  qui  intro- 
duisent inconsciemment  leurs  doigts  dans  des  ohjets  creux,  dans  les  trous 
d'un  grillage,  d'une  porte  et  ne  peuvent  ensuite  les  retirer.  Chez  les  grandes 
personnes  des  accidents  de  môme  nature  sont  parfois  déterminés  par  les 
anneaux,  lorsque  les  doigts  se  gonflent  brusquement  sous  l'influence  du  froid 
d'une  brûlure,  d'un  panaris,  etc.  Si  l'étranglement  persiste  pendant  quelque 
temps,  les  parties  situées  au-dessus  deviennent  le  siège  d'un  œdème  rouge 
brunâtre  et  le  corps  du  délit  disparait  pour  ainsi  dire  au  milieu  des  tissus. 
À  là  longue,  les  téguments  se  sphacèlent  et  des  plaques  de  gangrène  se 
montrent  sur  la  portion  du  doigt  située  au-dessous  du  point  étranglé. 

Il  est  facile  de  prévenir  ces  complications  en  enlevant  l'agent  constricteur 
dès  les  premières  menaces  de  gonflement.  Oribase  {De  re  medica)  conseille  de 
passer  à  l'aide  d'une  aiguille  l'extrémité  d'un  fll  sous  l'anneau,  de  manière 
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ttune  petite  |>ortiun  sorte  du  côté  de  la  racine  da  membre;  le  reste  du  fll 
st  enroulé  autour  de  Textrémité  libre  du  doigt,  il  siifRt  ensuite  de  prendre  le 
Ibout  supérieur  et  de  dérouler  cette  spire  pour  faire  cheminer  le  corps  con- 
Iricleur.  Si  rétran^çlement  est  déjà  ancien,  s'il  existe  des  ulcérations,  ce 
rocédé  ne  saurait  réussir,  il  faut  alors  sectionner  Tanncau  avec  une  pince, une 
me  ;  les  anneaux  d'or,  d'argent ,  de  cuivre  pou  rraienl  être  facilement  dissous  en 
longeant  la  main  pentlant  quelques  instants  dans  une  cuve  à  mercure.  Tous 
les  elforts  du  chirurgien  sont  parfois  inutiles  et  Broca,  ne  pouvant  parvenir  à 
égaler  le  doigt  d'un  enfant,  pris  dans  le  trou  d'une  grosse  pièce  de  fer,  fut 
bljgé  iV^n  venir  à  Tamputation. 
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'  mkMÈ&mwmphu,  —  CiiASSAitiNAi:,  Gaz,  de$  Uûp^^  IHlîî.  —  iîalmav,  Gaz.  méth  de  Paria, 
fK5L  —  SïA,kTùn,6az,  dnn  Hôp,^  185:2.  —  Follin,  Boinet»  Giraldé:^»  Marjoij^»» 
Cmassaignac,  flmiCA,  Htdl,  de  la  Soc.  de  cfiit\,  1K5<»,  —  Nkiaton,  Gas.  des  ffôp. 
IHlîl  —  Huhtklou^  Gaz.  Itebd.,  \mH,  -  Skdm.lot,  Contrib.  à  ta  chir^,  1868.  — 
Rlum,  Arch,  dtt  mfUL,  t«7o,  —  Vanzktti,  Gazctta  medica  de  ^adova,  sepi,  1871.  — 
Vernkuïl.  BttlL  de  ta  Soc,  de  chin,  I87i.  —  Gross,  liâvue  med,  de  tEsU  1874,  — 
l-B  lïKNTi;,  Vnîon  méd.,  1875,  —  SoNftiEii,  Gaz,  des  Hôp,,  1870*  —  KiCHET,  Gaz.  med, 
df  Parin,  l«H1  e(  Gnz.  des  Hop.,  1885. 

[Thogrs  de  Paris.  —  185â»  Balanza,  —  1855,  Drouêt.  —  1857,  Thouas.  —  1861,  Lu 
GuERN.  —  1870.  Martin,  Pourchër,  —  !873.  Gross.  —  l»^75,  liEuiioHME.  —  1^77. 
Lebkun.  —  1880,  Dêlattre. 

iTh^sfî  de  Sirashourg.  —  186t),  Maïl. 
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Les  divers  Iraumatismes  que  nous  venons  de  passer  en  revue  donnent  sou- 
vent Iteu^  en  raison  de  la  richesse  du  réseau  artériel  de  la  main,  à  un  écoule- 
ment sanguin  dont  rabondance  et  la  persistance  ont  pu  mettre  en  échec  les 
efforts  des  chirurgiens  les  plus  habiles  et  les  conduire  jusqu'à  lier  l'hiiméralc 
et  raxillaire,  jusqu'à  amputer  le  bras.  Il  est  donc  nécessaire  que  la  praticien, 
mis  en  présence  iVtin  fait  de  ce  genre,  ait  une  ligne  de  conduite  nette  et  pré- 
cise; plusieurs  cas  peuvent  se  présenter  : 

1*  La  plaie  ê^t  récente.  Aiicim  moyen  de  traitement  n'a  Hé  employé,  —  L'hé- 
morragie provienl-elle  d'une  lésion  artérielle  et  (juclle  est  l'artère  lésée?  telles 
sont  les  doux  questions  à  résoudre.  Pour  la  première  les  signes  habituels  des 
plaies  artérielles  suffisent;  pour  la  seconde  le  siège  de  la  blessure,  la  connais- 
sance exacte  du  Irajel  des  artères  seront  la  base  du  diagnostic;  la  compression 
alternative  ou  simultanée  de  la  radiale  et  de  la  cubitale  à  Favanl-bras  fournira 
aussi  de  précieuses  indications. 

Une  fois  le  diagnostic  posé,  l'indication  est  fûrmelle.  Il  faut  lier  les  deux 
bouts  de  l'artère  dam  la  plaie  :  Tel  est  le  principe  absolu.  Si  la  plaie  est  large, 
tiéante,  Fartùre  superficielle,  Tintervention  sera  la  plupart  du  temps  facile. 
.\Jors  même  que  les  extrémités  du  vaisseau  divisé  seraient  rétractées,  il  suffira 
fie  débridements  convenables  et  d'un  peu  de  patience  pour  mener  à  bien  cette 
petite  opération. 

l'4TaOL,    EXTIRÎIE.  Ul.  —  5t 


80S  AFFECTIONS  CHIRURG.ICALES  DU  MEMBRE  SUPÉRIEUR. 

Au  contraire,  il  s'agît  d'une  plaie  étroite,  l'arcade  profonde,  par  exemple, 
se  trouve  intéressée.  Ici  encore,  malgré  Fopinion  émise  par  Tiuaux  e( 
PoLAiLLON,  nous  rangeant  à  la  manière  de  voir  de  Le  Dektu  et  du  plus  grand 
nombre,  nous  pensons  que  le  précepte  de  lier  les  deux  bouts  de  l'artère  est 
tout  aussi  impérieux  ;  la  méthode  antiseptique,  du  reste,  nous  permet  d'ouvrir 
maintenant  les  gaines  synoviales,  dont  la  blessure  faisait  hésiter  jadis  quelques 
auteurs.  Dans  maintes  circonstances,  il  est  possible  de  porter  un  fil  sur  Tar- 
cade  palmaire  profonde  sans  passer  par  la  paume  de  la  main  ;  en  incisant  les 
parties  molles  tout  le  long  du  bord  externe  du  métacarpien,  le  chirurgien,  sans 
se  servir  du  bistouri,  avec  les  doigts,  la  rugine  ou  la  spatule,  pénétrera  eu 
arrière  de  l'aponévrose  profonde  et  mettra  à  nu  la  majeure  partie  de  l'artère 
appliquée  sur  les  têtes  des  métacarpiens. 

V  Uécoulement  sanguin  a  été  arrêté  par  un  procédé  quelconque^  mais 
rhémûrragie  reparait  à  une  époque  plus  ou  moins  éloignée^  alors  que  la  plaie 
est  recouverte  de  bourgeons  charnus.  Divers  moyens  ont  tour  à  tour  été  préco- 
nisés :  les  hémostatiques,  la  compression  directe  sur  la  plaie,  la  compression 
indirecte  sur  les  artères  de  l'avant-bras  et  sur  Thumérale,  la  cautérisation  au 
fer  rouge,  la  ligature  dans  la  plaie  ou  à  distance. 

a.  Hémostatiques.  —  Il  serait  à  souhaiter  que  les  hémostatiques  de  tout 
genre,  en  particulier  le  perchlorure  de  fer,  fussent  abandonnés  complètement 
dans  le  traitement  des  hémorragies;  ils  restent  d'ordinaire  inutiles,  détermi- 
nent des  inflammations  graves  et  modifient  tellement  l'aspect  des  tissus  que 
les  recherches  deviennent  ensuite  difficiles  et  périlleuses. 

b.  Compression  directe.  —  Dans  une  plaie  en  suppuration  la  compression 
directe  est  encore  un  procédé  incertain  et  fort  douloureux. 

c.  Compression  indirecte.  —  La  compression  indirecte  sur  les  artères  de 
l'avant-bras  compte  de  nombreux  succès.  Combinée  avec  l'élévation  du 
membre,  préconisée  à  juste  titre  par  Houzé  de  l'Aulnoit,  elle  peut  suffire  à 
arrêter  l'écoulement  sanguin  ;  toutefois  k  il  faut  la  considérer  comme  un  pis- 
aller  bon  à  utiliser  lorsque  la  ligature  dans  la  plaie  est  reconnue  impossible 
pour  des  raisons  diverses  »  (Le  Dentc). 

d.  Cautérisation  au  fer  rouge,  —  Conseillé  par  Nélaton  et  Le  Fort  comme 
moyen  adjuvant  après  la  ligature  de  l'humcrale,  le  cautère  actuel  sera  em- 
ployé au  rouge  sombre  et  manié  avec  toutes  les  précautions  nécessitées  par 
la  délicatesse  de  la  région. 

e.  Ligature  à  distance.  —  Chaudement  préconisée  par  Dupuytren,  la  liga- 
ture des  artères  de  l'avant-bras  n'a  pas  toujours  répondu  aux  espérances  que 
l'on  avait  fondées  sur  elle,  car  dans  maintes  circonstances  les  hémorragies 
ont  récidivé  et  forcé  les  chirurgiens  à  lier  l'humérale;  elle  a  même  été  par- 
fois inutile,  et  Robert  et  Carpenter  furent  ensuite  obligés  de  porter  un  fil 
sur  l'axillaire.  Comme  le  fait  remarquer  Le  Fort,  il  faut  tenir  grand  compte, 
avant  de  recourir  à  la  ligature,  du  temps  qui  s'est  écoulé  depuis  l'accident  et 
des  moyens  de  traitement  mis  en  usage.  Si  la  circulation  collatérale  a  eu  le 
temps  de  se  développer,  la  ligature  à  distance  offrira  peu  de  chances  de  succès. 

f.  Ligature  dans  la  plaie.  —  Depuis  que  Nélaton  a  démontré  que  les  parois 
artérielles  ne  se  modifiaient  pas  sensiblement  dans  les  foyers  purulents,  fait 


contestable,  eU]u*çlleg  ét^i^tit  susceptibles  tie  supporter  les  lîgatttres,  plu- 
Isieurs  opérateurs  n*onl  pas  craint  d'aller  à  la  recherche  des  deux  bouts  du 
[Kaisseau  :  loutefois  pour  se  mettre  dans  les  meilleures  conditions  possibles  il 

'est  prudent  de  lier  encore  Tartère  principale  au-dessui<  de  la  plaie.  Ndur 
f  résumerons  cette  discussion  dans  les  propositions  suivantes  : 

i*  En  présence   d'une  hémoiTagie  récente  ou   ancienne  de  la  pn  la 

maîn,  le  chirurgien  fera  tous  ses  efforts  pour  aller  à  la  recherchi  ^lis 

artériels  divisés  et  porter  sur  chacun  d'eux  un  fil  de  ligature* 
2*^  En  cas  dinsuccès,  la  coFnpressioa  rlirecle  de  la  cubitale,  de  la  radiale» 

raèmc  de  t*huméraleJoinle  à  la  compression  directe  dans  la  plaie,  âréli?Yntion 

forcée  du  membre  supérieur  rendra  de  précieux  services, 
3"  Si  ces  moyens  étaient  insuffisants  il  faudrait  recommencer  les  tentatives 

de  ligature  dans  la  plaie,  car  les  ligatures  à  distance  exposent  à  des  accidents 

graves  et  n*offrent  pas  de  garanties  sérieuses,  ou  associer  la  ligature  dans  là 

plaie  à  fa  ligature  à  distance. 


^  2.  '  Fractures  et  Luxations 


t      I  UACTUhEà    sUMI'LtS    l^K^    oS    in     M  l- T  A  LARf*  H 


iMi«irnii»Nio.  —  PÊTBË(it;iN.  Comptée  rendue  deVÀcud.  des  sciences  dé  Dijon,  tHiU 
IH42.  —  \  ELfEAU,  Leçontt  orales  de  clin,  ckir,,  L  II,  I8lf .  —  Allajius,  ïiecmii  d«$ 
mém,  de  méd*  et  chit\  miliL,  3*  série»  L  X,  13^.  —  Hattute,  cod*  loc  I86U  — 
SÉDttLOT,  Arch,  gén.  de  méd,,  187 L 
Thèmes  de  Paris.  —  IH5^,  Cou^rn^'t^    —  1851,  Rpvm  r  r  ur  M..ti  v      -  inai    pi.  ...iv 

1873.  PEfllET. 


PI 


e  petit  nombre  de  fractures  simples  des  métacarpiens  est  un  fait  cooslalé 
par  la  majorité  des  classiques  ;  sur  deux  mille  trois  cent  soixante-dix-sept 
(^2377)  fractures,  MALCAicxene  relève  que  seize  solutions  de  continuité  des  o^ 
du  métacarpe,  soil  0,G7  p.  1<)0.  Polaillon  arrive  à  une  proportion  de  ij& 
p.  100.  Dans  les  statistiques  que  nous  avons  données,  les  fractures  des  os  de 
la  main  atteignent  cependant  le  chiffre  de  11  p.  100;  la  contradiction  n'e^ 
qu*apparente,  car  danscc  nombre  se  trouvent  compris  les  écraseme»»»^  ■  +'f  les 
lésions  de  ce  genre  sont  communes. 

Contrairementàropinîon  généralement  admise,  Texamen  impartial  des  faits 
a  montré  à  Renault  DU  MoTEv  que  le  premier  et  le  cinquième  métacarpiens  soni 
rarement  brisés»  le  deuxième  Test  beaucoup  plus  souvent,  enfin  les  fracturer 
les  plus  fréquentes  siègent  sur  le  troisième  et  le  qualrième, 

Catives.  —  Les  causes  de  ces  fractures  sont  directes  ou  indirectes.  Parmi 
les  premières,  signalons  les  chocs  par  corps  contondants  (coups  de  pied  de 
Cftevaly  coups  de  marteau,  coups  de  poing  reçus  en  boxant).  Les  fractures  indi- 
rectes résultent  de  chutes  sur  la  main^  elles  se  produisent  par  inilexion  en 
avant  ou  en  arrière  ;  en  outre  Vëlpeau  a  rapporté  un  exemple  de  fracture  oon- 
1        sécutive  aune  traction  de  Tos  combinée  a  un  mouvement  de  torsion.  Plusieurs 
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métacarpiens  sont  susceptibles  d'ètie  brisés  simuUanémenl;  les  hon 
paraissent  plos  exposés  à  cet  accideat  que  les  femmes. 

Hympi4^m^m.—  Deformàlioii,  mobUilé  anormale,  tels  sont  lessyrnpk<mc 
siques  de  ces  fractures;  la  ilouleur  au  niveau  de  la  séparalion  des  fra 
constitue  aussi  un  signe  précieux;  elle  augmente  lorsque  le  dotgt  cormsp»»] 
dant  exécute  ries  mouvements  volontaires  ou  transmis,  elle  devient  tnisip?) 
lorsque,  serrant  ce  doigt  à  pleine  main,  on  le  pousse  de  bas  en  haut  Jamj 
sens  du  métacarpien  brisé  (Le  Dentu).  Le  gonllemenl,  l'ecchymose  an 
minime  importance. 

Pr«iiio«€te.  Traiteoieiit.  —  Ces  lésious  ne  présentent  aucune  gravité,  n}èl*| 
lorsqu'elles  sont  méconnues;  elles  guérissent  en  trois  ou  quatre  seni 

Après  avoir  paré  aux  accidents  inflammatoires  du  début»  le   ciui^ 
réduira  les  fragments  et  les  maintiendra  à  Kaide  d'un  appareil  approprié  Ibl 
nature  du  déplacement;  il  nedevra  jamais  immobiliser  enlièrement  lesdû^^ 
afin  dV'viter  les  raideurs  articulaires. 

^2*    FRACTtîRKS    f^IMPLES    DE»    PHAt/ANCBS 

■itMioi^riipiitf*.  —  DiisfJKM i:\ijx,  Fniiice  med,,  1854,  —  Coi.eman,  The  LancfL^^ 
Abeille.  Gaz.  méd.  de  Paris,  1874.  —  riUKîiMONriucz,  Biiît,  de  (a  Soc.  dethif,\ 
—  BoLTCAJiEL,  France  méd.t  1883.  —  Polaillon,  art.  Doigt  du  Dtct.  encfii.f 
I"  série,  t.  XXX. 

Grâce  à  leur  petit  volume  et  à  leur  mobilité,  les  phalanges  ecijap;wfiij 
nient  aux  traumatismes,  aussi  leurs  fractures  sont-elles  moins  nombn 
encore  que  celles  des  métacarpiens;  on  les  rencontre  principalement < 
Thomme  k  Tâge  adulte,  La  première  phalange  paraît  plus  souvent  intén 
que  les  deuv  autres. 

D'ordinaire  ces  lésions  reconnaissent  pour  cause   un  traumatisme  i 
(pincement  d'un  doigt  entre  deux  corps  résistants,  morsures,  coups  del 
de  pierre,  etc.).  D'après  Polaillox,  les  doigts  qui  paraissent  surtout  | 
posés  seraient  Tannulairej  le  pouce  et  le  médius,  puis  en  dernier  lieo  rt 
et  le  petit  doigt. 

Le  trait  de  fracture  est  habituellement  transversal,  la  présence  (i»  | 
dons  extenseurs  et  néchisseuis  s'oppose  au  déplacemenL 

Deux  petites  attelles  latérales  maintenues  par  des  bandelettes  de  diad 
ou  mieux  un  appareil  modelé  en  gutta-percha  assureront  la  conlentiafi.' 
semaines  suffisent  pour  la  consolidation. 


:Î»    luxations    des   QCATRE    DERNIKRS    >lfc:TACAn?M' 


HiiiiiosrAphie.  —  a.  Luwations  i/artielieji.  —  Bl4ndin,  Gaz^  des  Hôp,^  lêH  -•« 
Hevuc  méd^  chir.,  18iK»  t.  UL  —  Bouhguet,  cod.  toc,  !.  XIV.  IK' '       »»^ 
BulL  de  ia  Soc.  anat,>  1856.  -*  HiiMFtERT»  Union  md.,  18ti8.  —  S\i\ 
df  Paris,  t8(i8.  —  Ulnaldï,  BulL  de  thérap.,  187(i. 
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\h.  Luxationi  totalen.  —  Vioounoux,  BuiL  df  la  Sùû*  anat 
de  ta  Sûc.  de  chit\,  iHlo.  —  Poulet,  md.  tùc,  1881. 


ktt%  Dli:  LA  M  Vtfîi 

iH5^1.  —  TiLï.AtJX.  HhU. 
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Les  quatre  ilernîers  métacarpiens  peuvent  se  Uêiilacer  isolémeril  ou  siinul- 
lanémenl. 

La  luxatioQ  isolée  du  deuxième  tnétacarpten  a  été  signalée  trois  fois,  éVté 
s*étail  produite  en  avant  dans  le  cas  de  Bouiîgcet,  en  arrière  dans  les  observa- 
tions de  KoccuEft  et  de  Hcmbert.  Blandin  et  Roux  ont  vu  le  Iroisièrne  méta- 
carpien luxé  en  arrière,  Mai'rice  et  Hinalih  onl  rapporté  une  luxatiatt  dti 
quatrième  métacarpien  en  arrière. 

Dans  ces  diverses  circonstances  le  diagnostic  de  ces  déplacements  ne' pré- 
senta aucune  difficulté  et  Ja  réduction  fut  des  plus  simples. 

VïGoiTRoux  a  communiqué  à  la  Société  analomique  une  luxation  sinuiUanée 
des  quatre  derniers  métacarpiens  en  arrière,  la  lésion  datant  de  dix-huit  an» 
avait  été  causée  par  fexplosion  d'un  pistolet.  Nous  trouvons  dans  les  Imllelîns 
de  la  Société  de  chirurgie  de  1875,  la  relation  d'une  luxation  incomplète  des 
quatre  derniers  métacarpiens  déplacés  en  avant  produite  par  une  chute  d'une 
liauleur  de  8  mètres.  Tillattx  obtint  la  réduction  par  l'extension  combinée 
avec  la  flexion  du  métacarpe.  Poulet  a  également  communiqué  à  la  Société 
de  chirurgie  (1884)  un  exemple  de  luxation  des  cinq  métacarpiens  en  avant 
à  la  suite  d*une  chute  de  cheval  dans  laquelle  ïe  talon  de  la  main  avait  porté 
sur  Tangle  d'un  trottoir;  le  trapèze  avait  suivi  le  premier  métacarpien  dans  le 
déplacement  qui  fut  réduit  au  trentième  jour;  le  malade  put  recouvrer  la  plus 
grande  partie  des  fonctions  du  poignet  et  de  la  main^  bien  qu'il  restât  une 
légère  subluxation  en  avant. 


4"     LUXATIONS    MÉTACAneO'PUALANGlENNES    DU    POUCK 

luxations   métacarpo-phalangiennes   du   pouce   se    divisent  en   deux 
[groupes,  suivant  que  le  déplacement  a  lieu  en  arrière  ou  en  avant. 

A*   ^   l.U;(ATia%&   MATACAnfO-PIIALANtilCX^lK^    Dr   PO  ICI   %s    AfiRiriir 


R 


» 


MibiioKrNpiiics  -  tu  l'uVTftEX,  Lfff a««  oraUi  de  clin,  chir,,  U  11,  1830.  -  Blandi 
Rêvue  mcd.  chir.,  1818.  —Robert,  Gaz.  dei  Hôp..  1850.  —  Demarquav,  Ucvue  mèd. 
chir,,  I,  X,  1851.  —  Velpeau,  Gaz,  des  llùp.,  185i.  —  Giamuattista  Fabrï,  Impor* 
tance  de  ta  chir.  expér,,  Bologne.  1860.  —  Guyon,  BulL  de  la  Soc,  de  ckir,»  18*54. 
'^  Hl'gcikb,  Cansid,  pour  servira  Vhi$t.  de  la  chir.  du  pouce  el  Arrh.  gén»  de  méd*, 
87:î.  —  Farareitf,  HulLde  la  Soc,  de  chir,  et  Trib.  med.,  1876.  —  Makcano,  Bull* 
gén.  de  thérnp.,  1875.—  FaUcon,  BulL  de  la  Sac.  de  chir.^  i87Ji.  —  DiiSPRES,  Gaz^ 
dest  Hop.,  IHHO. 

Thèses  de  Paris.  —  1875^  Japiot.  —  1876.  FouCAtm 


De  beaucoup  les  plus  fréquentes,  les  luxations  en   arrière,  souvent  fort 
difficiles  à  réduire,  onl  été  Tobjet  de  nombreux  mémoires;  en  1876,  Farabeitk 


k. 


* 
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a  repris  cette  étude  et  donné  une  dassiflcation  très  exacte  du  degré  de  dépli> 
cernent;  nous  ferons  à  ce  travail  de  larges  emprunts. 

Cmims.  —  C'est  habituellement  dans  une  chute  sur  la  paume  de  U  mm 
que  se  produit  le  déplacement;  Dugès  rapporte  s'être  démis  le  pouce  en  pous- 
sant une  table  très  lourde.  Certains  individus  jouissent  du  singulier  pmilëgf 
de  se  subluxer  volontairement  le  pouce  en  arrière,  ceci  grâce  à  une  laxilé 
spéciale  des  ligaments  et  à  une  conformation  particulière  des  surAiees 
articulaires. 

BiviflioB.  —  Dans  la  luxation  du  pouce  en  arrière  la  phalange  n*est  rien^ 
les  os  sésamoiies  sont  tout.  Partant  de  ce  principe,  que  lui  ont  permis  d'éta- 
blir ses  recherches  cliniques  contrôlées  par  des  expériences  cadaTériques, 
Farabeuf  divise  les  luxations  en  arrière  en  trois  groupes. 

«Ces  petits  os  s'arrêtent-ils  sur  le  bout  du  métacarpien,  la  luxation  est 
incomplète,  c'est  la  première  variété  (fig.  215).  Ont-ils  été  entraînés  jusque  sur 


Lnx.ilion  siinplo  incomplète  (d'aprci*   Fahabbuf). 
Fig.  215.  —  UapporU  de  la  phalnn{fe  Fi^f.  21Ô.    —  Déforni.ilion. 

avec  le  métacarpien. 


le  dos  du  métacarpien,  la  luxation  est  complète^  c'est  la  deuxième  variété 
(fig.  217).  Enfin,  montés  sur  le  métacarpien,  se  sont-ils  retournés,  interposés, 
la  luxation  est  complexe,  c'est  la  troisième  variété  (fig.  219).  Ce  n'est  donc  pas 
au  déplacement  phalangien  qu'il  faut  s'adresser  pour  avoir  une  bonne  clas- 
sification, mais  au  déplacement  sésamoîdien.  » 

Première  variété.  —  Luxation  incomplète.  —  Dans  cette  luxation  la  tète  de 
la  phalange  repose  par  la  partie  antérieure  de  sa  surface  articulaire  sur  la 
partie  postérieure  de  la  surface  articulaire  du  métacarpien,  le  reste  de  la  pha- 
lange est  en  rapport  avec  la  face  dorsale  de  ce  dernier  os  (fig.  215).  Pour  que 
semblable  déplacement  persiste,  une  conformation  spéciale  de  la  tête  du  mé- 
tacarpien est  nécessaire.  Farabeuf  a  décrit,  en  effet,  une  ligne  de  partage  plus 
ou  moins  saillante  qui  sépare  la  tête  cartilagineuse  en  territoires  phalangien  et 
sésamoîdien.  La  luxalion  traumatique  serait  impossible  sans  déchirure  par- 
tielle de  l'un  des  ligaments  latéraux;  l'un  d'eux,  presque  toujours  l'externe, 
se  trouve  rompu.  Solidement  fixés  sur  le  bout  du  métacarpien,  les  sésamoïdes 
«  calent  et  retiennent  la  phalange  ]». 

Que  le  déplacement  soit  volontaire  ou  d'origine  traumatique,  la  déformation  . 


AKF^CTtONS  CUintlRiHCALKS   »L  LA   klkiy. 
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lest  la  même.  Le  |>ouce  a  la  l'onne  truii  Z  (tig*  2t0)*  En  eiïti^  la  première  phà- 
[lange  verticale  (orme  avec  le  métacarpien  un  angle  plus  on  moins  obtus,  et  la 
jphalangetle  est  (léchie  sur  la  [>iialange.  Du  cùlé  de  la  l'act!  palmairi!,  la  tôte  du 
[meiacarpien,  masiiuée  par  le  tendon  fléchisseur,  les  fibresdu  muscle  sésamoi* 

lien  externe^  le  ligamenl  glénoïdîen  et  les  os  sésamoMes,  fait  une  saillie  mal 
himitëe.  La  phalange  a  conserve  une  certaine  mobilité^  on  peut  la  «Iresser 

davantage  ou  la  rabattre^  mais  elle  reprend  bien  vile  sa  situation  première* 
Pour  opérer  la  réduction,  Fahabeuf  conseille  de  saisir  la  phalange  et,  aveè 

ret  os  agissant  comme  un  instrument  rigide,  de  déloger  les  osselets  collés 

sur  la  tête  du  métacarpien, 
I     o«umiriB«  variété.  —  Luxatioii  Complète,  —  L'extrémité  articulaire  de  ta 

phalan^^e  a  passé  tout  entière  sur  le  dos  du  métacarpien,  eiUrainant  avec^Ue 


Fig    4(7-  —  Riip,»A,u  dit  n^ùicir^ieu  Flg.  418.  ^  Déformalion» 


sesiimoides  ii\^.  âlT^  lie  déplacement  nécessite  la  rupture  tins  li^^aments 
Litérau^,  elle  commence  par  le  ligamenl  externe  qui  se  montre  toujouj^s 
|f]échiré  en  entier;  le  ligament  latéral  interne  présente  parrois  des  déchirures 
^partielles,  le  ligamenl  glénoidien  est  constamment  arraché  au  niveau  de  ses 
attaches  métacar|>iennes,  «  celle  sangle,  entrainée  par  la  phalange,  ne  se  porto 

Kas  directement  sur  le  dos  du  métacarpien,  mais  un  peu  en  dedans,  en  sorte 
ue  l'osselet  externe,  le  plus  large  il  est  vrai,  se  voit  seul  sur  la  face  dorsale 
u  métacarpien  qu'il  touche  par  son  cartilage  *  (FARABEUr). 
La  tête  du  métacai^pien,  facile  à  sentir  sous  la  peau,  s'est  frayé  un  passage 
centre  les  muscles  court  llécbisseur  cl  court  a*iducleur.  Le  tendon  fléchisseur 
fortement  distendu  se  luxe  aussi  en  dedans,  en  sorte  que  «  la  léte  de  l'os  a 
franchi  une  boutonnière  dont  la  lèvre  interne  est  formée  par  le  tendon  du  long 
léchtsseur  et  le  muscle  sésamoïdien  interne,  la  lèvre  externe  par  le  muscle 
court  rtéchisseur  ou  sésamoïdien  externe  et  l'œillet,  si  Ton  peut  dire,  à  cheval 
Bur  le  col  du  métacarpien,  par  Tos  sésamoïde  externe.  Cet  ensemble  constitue 
îoins  une  boutonnière  qu'une  fronde  élastique  et  contractile,  large  de  plo- 
Bieurs  millimètres,  plate  et  appliquée  à  plat,  en  sautoir,  sur  les  flancs  et  le  dos 
du  métacarpien  •  (Fajiadei^f). 
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Comme  dans  la  variété  précédente,  le  doigt  représente  la  fonne  d^un  Z^la 
phalange  et  le  métacarpien  sont  à  angle  droit  Tun  sur  Vautre  (fig.  348>;  it 
pouce  rejeté  en  dedans  a  conservé  dans  le  sens  latéral  et  d'avant.en  arrière 
une  mobilité  plus  grande  que  dans  la  luxation  incomplète.  La  palpation  per- 
met facilement  de  reconnaître  la  tête  du  métacarpien  à  nu  sous  la  peau. 

«  Déloger  Fos  sésamoïde  externe  voilà  l'indication,  avec  la  phalange  voilà 
la  nécessité.  »  Pour  obtenir  un  résultat  favorable^  Farabeuf  conseille,  la  pha- 
lange étant  maintenue  verticale,  de  la  faire  glisser  de  haut  en  bas,  sur  le  dos 
du  métacarpien  en  grattant  Vos  :  «  Elle  rencontrera  tout  de  suite  Tosselet,  le 
chassera  devant  elle,  laborieusement,  car  il  est  retenu  par  les  deux  lèvres  de 


Luxation  coiu{)l(.'xc  (d'uprèo  Faradeif). 
Fig.  âl9.  —  RapporU  du  la  pbalango  Fi(r.  âiU.  —  Déforiualioii. 

avec  lo  métararpicn. 

la  boutonnière,  le  poussera  au  bord  du  cartilage,  ot  Fayanl  jeté  par-dessus,  le 
suivra  instantanément  dans  la  flexion,  i^ 

rwoîmîèwm^irtkriété.'-'Luxationcomplexe. — Celte  luxation,  qui  dérive  delà V.V 
riélé  précédente,  se  produit  à  la  suite  de  manœuvres  intempestives  de  réduction. 
Supposons  que  pour  dégager  le  métacarpien  on  renverse  un  peu  la  phalange  en 
arrière,  dans  ce  mouvement  elle  entraînera  le  sésamoïde  externe  qui,  main- 
tenu par  le  muscle  court  fléchisseur  t  se  redressera  d'abord,  puis  se  renver- 
sera tout  à  fait  (fig.  210),  comme  une  pierre  pesante  que  Ton  veut  faire  glisser 
en  Paccrochant^avec  la  main  et  que  Ton  n'arrive  qu'à  retourner  >  (FauaReuf). 
L'attitudejdu  doigt  difl*ère  notablement  de  celle  que  nous  avons  signaréi* 
précédemment  :  le  pouce  rectiligne  est  étendu  parallèlement  à  Taxe  du  méta- 
carpien sur  lequel  il  chevauche  dans  une  étendue  variable. 

Très  mobile,  la  phalange  paraît  transportée  vers  l'index,  la  mensuration 
donne  tantôt  un  raccourcissement  notable,  tantôt  un  résultat  nul.  Il  est  pos- 
sible de  redresser  la  phalange,  mais  elle  revient  à  sa  place  dès  qu'on  Taban- 
donne,  les  mouvements  de  flexion  sont  très  limités  en  raison  de  la  résistance 
des  débris  des  ligaments  dorsaux  et  latéraux.  «Quand  on  redresse  la  phalange 
de  force,  on  sent  de  la  manière  la  plus  nette  qu'elle  se  soulève  et  s'écarte  du 
métacarpien  dont  la  sépare  l'os  sésamoïde  redressé  lui-même  en  raison  de  son 
mode  d'articulation.  En  la  tenant  redressée  on  sent  qu'elle  ne  peut  frotter  sur 
le  métacarpien  toujours  à  cause  du  sésamoïde  empaqueté  de  tissu  fibreux  » 
(Farareuf). 


I 


Une  foule  de  m«^lhodes  ont  été  préconisées  pour  réduire  «r.^  His.ilio)Ds; 
[l'obstûi^le  au  retour  de  Tos  dans  sa  position  normale  nous  étant  connu,  il  est 
facile  de  prévoir  qu'il  faudra  d*at)ord  transformer  la  luxation  complexe  en 
(luxation  simple,  puis  agir  sur  cette  dernière  à  la  façon  ordinaire.  Voici  com- 
lent  rARAHKirp  conseille  de  procéder.  «On  commence  par  tirer  tians  Taxe, 
jusqu'à  donner  au  pouce  sa  longueur  et  même  un  peu  plus,  ce  qui  est  facile, 
juis  sans  cesser  de  tirer  dans  Taxe  du  métacarpien  on  redresse  la  lilialanj^e  i 
iDgl€  droit,  ce  qui  redresse  Fosselel,  el  le  place  de  champ  sur  le  bord  cartilo- 
[gineux  sur  lequel  on  lo  fait  glisser,  en  enfonçant  pour  ainsi  dire  la  phalange 
luKéedans  le  métacarpien,  In  luxation  est  devenue  alors  simple  el  incomplète 
)n  termine  la  réduction  en  rabattant  la  phalange,  i 
Pour  ces  différentes  tractions  la  pince  spéciale  imaginée  par  Faiwbeuf  rend 
[lie  véritables!  services  (fig.  â^l). 

iî     —    LC\ATIQH»   ||iTA€Ahrii->'li4UAîf6l«ÏIIIE6   HU     mUCK    tN    AVANT 

BiMi«iffrfti»hir.  -  Iîau;ah;ne,  Hrruemvd,  chir.,  18iî*.  —  Lowrafid.  ^orf.  /or.,  \Mt.  — 

MaIuIEL  \Smiiï.\\Jlnz^  fie^  Hnp,,  (HTrr    ^    F\R\MFri      [rrft,  th^  mêd.cX  HulL  de  h  Sinr 

de  chir.,  I87G, 


Ces  luxations,  beaucoup  plus  rares  que  les  précédentes,  résultent  habituelle-* 
ment  d*une  chute  sur  le  pouce  ou  d*un  coup  porté  sur  cet  os  alors  qui!  est 
^^ans  la  flexion;  une  observation  de  Lombahu  démontre  cependant  que  ce 
^Kléptacemenl  a  [)U  se  produira  dans  une  chute  sur  la  face  antérieure  de  la 

phalang*\ 
^B      Jiniitainte  |inthoi»iri«|ii<^'  Hiiinion. —  Quatre  aulapsics  faites  parMESciit:fiK, 
^tFoccAUT,  Kvf:,et  les  recherches  anatomiquesde  Farabkif  ont  permis  dVtaldir 
l'ensemble  des  lésions  qui  accompagnent  cet  accident* 

Le  déplacement  du  pouce  en  avant  ne  saurait  exister  sans  la  ruplun»  com- 
plète des  ligaments  latéraux  et  postérieurs  ;  le  ligament  glénoïdien,  détaché  du 
Hmétacarpien,  suit  la  phalange  qui  chevauche;  les  tendons  extenseurs  restent 
"parfois  en  place,  plus  souvent  ils  accompagent  la  phalange  et  se  rejettent  avec 
elle,  soit  en  dehors,  soit  en  dedans. 
li^ai|p«ùinr«.  —  La  phalange  luxée  fait  une  légère  saillie  du  côté  de  la  fa<^c 
^palmaire,  elle  est  en  partie  masquée  par  les  muscles  de  lominence  thénar;  en 
Rlniprimanl  des  mouvements  au  pouce,  ils  se  communiquent  ù  celte  massa. 
^KA  la  mensuration  on  constate  un  raccourcissement  du  pouce  et  une  augnien- 
Htation   d^épaisseur  du  doigt,  au   niveau  de  l'articulation  mélacarpo-phalan-^ 
H^ieune*  Dans  un  fait  observé  parNÉLATO>,  la  phalange  était  fléchie  de4V.  Géné- 
ralement les  deux  phalanges  étendues  Vune  sur  fautre  restent  parallèles  au* 
Pmciacarpien. 
Divers  auteurs  ont  signalé  une  rotation  du  pouce  soit  en  dedans,  soiten> 
dehors,  FoiJa\LT  voulait  tirer  de  ce  déplacement  des  conclusiorts  relatives  à  la 
situation  des  tendons.  «  La  rotation  du  pouce  en  dedans,  Tongic  tourne  eu 
dehors,  indique  la  chute  des  tendons  extenseurs  en  dehors  de  la  tète  du  roéta- 
pien  :  Réciproquement,  si  Tongle  regarde  l'index  et  se  trouve  rapproché  de& 
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autres  doigts,  les  tendons  extenseurs  ont  glissé  en  dedans  de  la  tête  des  méta- 
carpiens. » 

Traiieneat.  —  Il  a  toujours  été  facile  de  réduire  ces  déplacements  par  h 
traction  simple,  combinée  avec  la  pression  directe  ou  la  flexion.  Les  tendon» 
extenseurs  apportant  une  certaine  entrave  à  la  réduction,  Lorinser  et  Mes- 
CHEDE  conseillent  d'incliner  tout  d'abord  la  phalange  du  côté  où  ils  ont  été 
luxés  afln  d*en  favoriser  le  relûchement. 


5»    LUXATIONS    VIKTACA1UM)-PHALANGIENNES    DES    OTATHE     DERNIERS     I)0H;TS 

siiiii«srAphie.  —  BiECiiY  ciMarchal,  Joum.  VExpériencCy  1843.  —  MALGAiGNE,/ottrH. 
de  chir.,  t.  1",  p.  85,  18i3  cl  Revue  méd.  chir.j  1848.  —  Moutet,  Montpellier  méd., 
1861.  —  Papillon,  Recueil  des  mém.  de  méd,  milit.f  1866.  —  Le  Dentc,  France 
méd.,  1874.  —  Musgrave  Clay,  Progrès  méd.,  1877.  —  Michelot,  Th.  de  Paris,  1883. 

Les  quatre  derniers  doigts  se  luxent  au  niveau  de  leur  articulation  meta- 
carpo-phalangienne,  tantôt  en  arrière,  tantôt  en  avant.  Polaillon,  sur  vingt- 
six  (20)  luxations  de  cette  nature,  en  trouve  dix-sept  (17)  en  arrière  et  huit  (8» 
en  avant.  Ces  déplacements  se  répartissent  comme  suit  : 

-rt  .       ,.            -,               .    ,       ■            .    ...  j  ^   10  en  arrière. 

13  Luxations  métacarpo-phalangiennes  de  Iindex ^     ^ 

i     i  en  arrière. 

4  —  du  médius ^ 

f     2  en  avant. 

_,,,,.  i    2  en  arrière. 

^  --  de  I  annulaire '     .  . 

f    i  en  avant. 

....    1  .  »    2  en  arrière. 

3  -  d«  lauriculairi^ , 

'     1  en  avant. 

Une  luxation  simultanée  de  Tannulaire  et  de  raiiriculairc  en  avant. 

Une  luxation  simultanée  de  l'annulaire  et  du  médius  en  arrière. 

Une  luxation  simultanée  des  quatre  derniers  doigts  sans  désignation  du 
sens  du  déplacement  (fait  de  Goyrand  cité  par  Vidal  de  Cassis.  Path.  ext., 
t.  II,  p.  544). 

Les  causes  de  ces  lésions  sont  d'ordinaire  des  cliules  sur  la  paume  de  la 
main. 

Aymptômea.  —  a.  Luxatiotis  en  arrière.  —  Saillie  de  la  phalangette  en 
arrière  et  de  la  tôte  du  métacarpien  en  avant,  raccourcissement  du  doigt  qui 
peut  aller  jusqu'à  0"*,015,  impossibilité  et  gêne  des  mouvements,  tels  sont  les 
signes  constants.  L'attitude  du  doigt  varie.  Ancelot  cl  Jamain  l'ont  trouvé 
légèrement  fléchi;  dans  les  observations  de  Le  Dentu  et  Miciielot  la  première 
phalange  était  étendue,  les  deux  autres  à  demi  fléchies. 

b.  Luxations  en  avant.  —  La  saillie  du  métacarpien  en  arrière  est  très 
appréciable.  Le  doigt  rectiligne,  renversé  en  arrière,  fait  un  angle  obtus  avec 
son  métacarpien. 

ProntMiie.  —  Lcs  luxatious  en  arrière  se  compliquent  assez  fréquemment 
d'une  plaie  de  la  face  palmaire  à  travers  laquelle  le  métacarpien  fait  issue; 
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I  réduction,  parfois tlîffidlc,  a  éli»  tniposisiljîei  daos  les  cas  de  Rakk  el  âv  Biéchy. 
Le  pronostic  a  donc  une  certaine  gravilé,  toutefois  les  fonctions  du  doigt  se 
rélahlisscTïl  en  g*fn*5ral  rfune  manière  satisfaisante  lorsque  les  os  ont  «Hrf  remis 
Bn  place  (Polarlon). 
Dans  les  luxations  en  avant  la  réduction  a  été  toujours  facile. 
Tmitciiicini.  —  La  plupart  de  ces  luxations  codent  à  une  traction  un  peu 
iTorle  exercée  sur  la  phalange  «  avec  pression  sur  les  saillies  osseuses  **  Si  ces 
[irocédés  simples  ne  suffisaient  pas^  il  faudrait  <  recourir  immédiatement  à  la 
"méthode  dont  le  succès  est  conslant,  nous  voulons  parler  de  Vimpuhion  nprh 
jUjiôti  iji  arrière^  procédé  qui  consiste  à  renverser  la  phalange  en  arrière  puis 


ramener  sa  surface  articulaire  sur  la  léle  métacarpienne  et  à  fléchir  le  doigt  » 
Polaillon). 

IPour  faciliter  la  préhension  des  doigts,  nombre  d*inslrumcnts  ont  été  iraa- 
inés;  tels  sont  :  les  pinces  de  RoBURrel  Collln,  de  MATUtEt,  et  le  davier  pince 


6*    luxations  tJES   OBi'XlèMBS    l'IlALANGKS   (l»H  ALANCl  N  ES) 


■iMiosTApiiUs  —  DEsiooft,  Jout-n.  deckir.  deMatgatgne,  t.  iV,  1840,  —  Liston,  Gaz. 
deiHôp.,  1847*  —  Leiîendre,  Ht^vue  med,  chir.,  IH53.  —  Hkdié,  HecneiL  de  méd, 
milU.,  tHfd,  —  Tenksso.n.  Progta  mt'd,,  1H7L  —  SAiNTdlCBKHT-SnKBE,  Gaz,  fu'bd,, 
Montpellien  lî'Wl-  —  He  Langeniiagkn,  Frnnc^f  méd^.  1H83.  —  THORRVrt,  Vnion 
méd„  1883. 

Les  deuxièmes  phalanges  des  doigts  peuvent  se  déplacer  en  avant,  en  arrière 
ou  latéralemenL  Le  médhjs  et  Tannulaire  sont  plus  spécialement  le  siège  de 
i!es  lésions. 

a.  ULrations  en  arrière.  —  C'est  habituellement  en  arrière  et  dans  une 
i^chute  sur  la  main  que  se  fait  le  déplacement;  quelques  sujets  dont  les  Hga- 
aents  ont  une  laxilé  extrême  produisent  k  volonté  ces  luxations. 
Toujours  compièles,  les  luxations  en  arrière  se  reconnaissent  au  rac  ' 
^^issement  des  doigts,  à  rimpossihililé  des  mouvements,  à  la  saillie  forniL 
^Bvant  par  l'extrémité  inférieure  de  la  phalange*  en  arrière  par  TextrémUé  sup» 
^■Pieure  concave  de  la  phalangine. 
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De  simples  tractions  combinées  avec  Textension  suffisent  pour  amener  li 
réduction. 

b.  Luxations  en  avant.  —Plus  rares,  les  luxations  en  avant  résultent  d'uu 
choc  direct  sur  la  face  postérieure  de  la  main  ;  elles  peuvent  être  complètes  oa 
incomplètes  et  se  compliquer  de  déchirure  des  téguments  avec  issue  de  la 
phalangine  par  la  plaie.  Les  moyens  ci-dessus  énoncés  permettent  la  réduc- 
tion. .      -i: 

c.  Luxations  latérales.  —  Polaillon  a  réuni  huit  (8)  observations  dans  les- 
quelles sept  (7)  fois  la  luxation  était  interne,  une  fois  externe.  Dupliy  ayant 
eu  l'occasion  d'étudier  un  (i)  cas  de  ce  genre,  en  donne  la  description  sui- 
vante :  €  La  phalangine  luxée  est  fortement  déviée  en  dedans,  au  point  de 
former  avec  la  phalange  un  angle  presque  droit,  et  de  croiser  la  directiOD 
du  doigt  voisin.  Au  sommet  de  Tangle  on  sent  l'extrémité  inférieure  de  la 
première  phalange,  la  phalangine  luxée  fait  saillie  au  côté  interne  de  celle- 
ci  >  (Path.  ext.y  t.  m,  p.  332.) 

La  réduction  a  toujours  été  des  plus  simples. 

7"    LUXATIONS    DES     PHALANGETTES 

BiiiUo«raphie.  —  DuGKS,  Joum.  uuivers.  hebd.,  1831. — Malgaigne,  Journ.  de  chir., 
t.  m,  18i5.  —  JoBEUT,  ^od. /oc,  1840.  — GuiLLON,  Progrès  m^'d.,1874.  — Cornilleac, 
Courrie r  méd, ,  1 879. 

Thèse  de  Strasbourg.  —  186(5,  (îiturgios. 

Sur  soixante-neuf  (69)  luxations  de  ce  genre  rassemblées  par  Polaillos, 
cinquante-cinq  (55)  intéressaient  la  phalangette  du  pouce,  ces  déplacements 
sont  donc  peu  fréquents  sur  les  quatre  derniers  doigts;  comme  précédem- 
ment la  phalangette  passe  en  arrière,  en  avant  ou  sur  les  parties  latérales. 
Lorsqu'il  n'y  a  pas  de  plaie,  quelques  tentatives  de  traction  remettent  faci- 
lement les  os  en  place.  Dans  les  cas  de  luxation  compliquée  on  a  vu  le  tendou 
du  long  fléchisseur  s'enrouler  autour  de  la  phalangette  et  gêner  notablement 
la  réduction.  W.  Lee  fut  obligé  de  sectionner  ce  tendon;  Riciiet,  Trélat,  Dol- 
BEAu  réussirent  à  le  dégager  avec  un  crochet  et  à  remettre  la  phalangette  en 
place. 

^  3.  —  Affections  inflaminatoires  de  la  main 

1<*   PANARIS 
SYNONYME.  —  Dactylile  (Chassaig.nac). 

Biiiii«ffr«phie.  —  Uoux,  Dict.  en  30  ro/.,  t.  XXIH,  p.  50,  184 1 .  —  Henroz,  Revue  méd, 
chir.y  t.  IV,  1848.  —  Dolbeau,  BulL  de  thévap.,  1872.  —  H.  Axger,  art.  Panaris  du 
Dict,  de  méd,  et  de  chir.  prat.,  1878.  —  Polaili.on,  art.  Panaris,  in  Dict,  encycL, 
1884. 

Thèses  do  Paris.  —  An  X,  CivoT.  —An  Xlll,  Lesnavêres.  —  i80(),  Pierre,  Layné.    — 
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^M    181 1,  LESTOtv.É,  —  !8i3,  PnoTOT*  —  1815,  DuTErt,  CiîAnrKNTiEft*  —  18ïî3,  LAenic,  — 
^B   liiS7, Plintevigne.  —  1831,  Vulhd,  LECoHBEaLEn.  —  18116.  Poykt,  BERNAno.  —  itt37, 

^^    \m*VY.  —  \HZS,    LaROCIIETTE*    —  ï><29,    FoUGOfEIU   —    IHiU,    SunBLEli,   GliFMEn*  — 

^H  11448,  Bayeul.  —  IH54»  lîonoT.  —  1833.  Fiiitz-Ja«és.  —   IH55,  GcicNAftD.  —  \A^, 

^B*  AYICE.    BUSNOT,   —   18G0,    BECK,    DEHACT.    —    1873.    ^  SEHET.   —  1875»   GtlEVAUET, 

^B  Cahïi».  —  IH85,  Caaips. 

^V  liéflniiiop.  —  On  donne  le  nom  de  panaris  à  «  rinflammatinM  aigu*^  des 
^uiartîes  molles  qui  entrenl  dans  la  conipoâition  des  dojgls,  irillamm^ttron 
^Vr^marquable  par  ses  tendances  suppurative  et  nécrosique  »  (Blch). 
^K  nivtiitoii.  —En  tenant  compte  des  sympliVrnes  difTérents  et  de  la  giavit»- 
^^variable  du  mal,  les  auteurs  divisent  les  panaris  en  trois  groupes  :  1"  panaris 
sous-épîdermique  ou  supetiiclel;  2*'  panaris  sous-cutané;  3*  panaris  profond. 

IPoLAiLLON  subdivise  celte  dernière  espèce  en  deux  classes,  et  décrit  les  panaris 
de  la  gaine  et  les  panaris  ostéo-périostiqucs. 
Vmum^m.  Fréi|ueii«e.  —  Dans  la  majorité  des  circonstances,  le  [lanaris 
reconnaît  pour  cause  un  traumatisme  léger  :  piqûre,  froissement,  contusion, 
ou  bien  il  est  consécutif  à  ces  petites  écorcliures  si  fréquentes  autour  des 
doi^'ls  que  l'on  connaît  vulgairement  sous  le  nom  d'envies.  Parmi  les  piqilres, 
^^  celles  qui  introduisent  dans  les  lissus  un  viruSj  une  substance  seplique  sont 
^■particulièrement  redoutables  ;  sous  ce  rapport,  à  côté  des  piqûres  anatomiques 
Hiloivenl  |>rendre  place  les  blessures  par  arAles  de  poisson, 
H  Indépendamment  de  ces  conditions  locales,  Tétat  général  du  sujet  a  aussi 
'      une  certaine  influence;  nos  observations  nous  portent  à  croire  que  les  rhti- 

»matisantâ  ont  une  prédisposition  manifeste  aux  suppurations  de  ce  genre. 
Enfin  le  nombre  des  (lanaris  a  pu  être  assez  considérable  à  diverses  époques, 
pour  que  Kavatox,  Mabtin,  Avfce,  Pitha  aient  regardé  la  maladie  comme  épi- 
ilémique. 

Il/inlîuence  du  sexe  et  des  professions  est  ici  nettement  définie.  Polaillon, 
réunissant  diverses  statistiques,  arrive  à  un  tolal  de  sept  cent  cinquante  (750) 
observations  de  panaris  parmi  lesquelles  figurent  cinq  cent  vingt-sept  (527) 
hommes  et  deux  cent  vingt-trois  {ti2)  femmes  seulement,  soit  quaranle*deu3t 
(4^)  femmes  pour  cent  (lOC))  hommes.  La  main  droite  est  plus  souvent  atteinte 
4jue  la  gauche  et,  si  Ton  en  croit  Velpeau,  le  nombre  de  ces  inflammations  di- 
minuerait progressivement  du  pouce  à  rauricnlaire. 
Au  moment  oii  les  ouvriers  entrent  en  apprentissage,  le  développement  des 
panaris  subit  un  accroissement  sensible.  Parmi  les  professions  manuelles, 
celles  ou  Ton  emploie  des  instruments  pointus  (tailleurs,  cuisinières,  menui- 
siers) fournissent  un  contingent  plus  fort  que  les  autres  k  la  statistique. 

A.  —  fANAiiis  scfsnrictBi,  ftooi-é^msiixiQUK 

BTTEOiKYtIB.   —  Tourniole,   niâl  bUiic,   mail  d*avant»rc 


Au  point  de  vue  anatomo-pathologiquc,  celle  forme  de  panaris  est  one  an- 
gioleucite  réllculai rediffuse  de  la  surface  du  derme.  Il  en  existe  trois  v^iriétés 

bien  distinctes  ; 
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i**  Panaris  érytliémalena-,  —  L^inlîainmalion  se  traduit  ^►ar  uni  i 
occupant  tout  le  doigt  ou  un  segment  seulement;  la  rougeur  offre  dpsi 
lères  analogues  à  ceux  que  Ton  observe  dans  rengelure;  les  tlôuleur 
vives,  la  résolution  survient  après  deux  ou  trois  jours,  mais  le  doigt  njsl 
et  sensible  pendant  «]uelque  tenifis* 

2*  Panaris  phlyciénoide^  Tournwle.  —  11  succède  au  précédcnl  ou  i\ 
directement,  L'épîdi^rme  se  laisse  soulever  par  de  la  sérosité,  une  jihlycli 
Torme  et  envahit  le  pourtour  du  doigt  (tourniole).  Le  liquide  de  cette  > 
lène  ne  tarde  pas  à  devenir  purulent,  les  douleurs  sont  aiguës,  lanctnan 
Ton  nintervîent  pas  le  liquide  se  résorbe,  plus  souvent  il  se  TaU  uiie| 
perforation  par  laquelle  il  s*écbappe;  Umlefois  il  ne  faut  pas  compter) 
mesure  sur  cette  beureuse  lerniinaison,  car  la  tourniole  aban^JornKV  i.| 
même  peut  très  bien  se  transformer  en  panaris  profond. 

3"  Panaris  sous-ungHéal,  péri-uufjtiéa!.  —  La  suppuration  se  hH\î[ii;e^ 
matrice  de  Tongle;  quelquefois  elle  est  assez  abondante  pour  U-  soultii 
le  décoller  partiellement.  Il  se  forme  alors  des  bourgeons  charnus  molliiii] 
et  fongueux  qui  enveloppent  la  racine  de  Tongle  d'un  bourrelet  et  compi 
mettent  sérieusement  la  vitalité  de  rorgane. 

Traitement.  —  Pendant  la  période  inHammatoire»  on  devra  setlm 
favoriser  la  résolution  par  les  cataplasmes  et  les  émoUients.  Si  mat^| 
précautions  la  suppuration  survient,  il  est  indique  de  donner  issue  au| 
de  détaclier  totalement  à  Taide  des  ciseaux  courbes  répidenne  soulcn 
fongosités  seront  cautérisées  avec  le  nitrate  «rargenl,  les  pansement«iar(^ 
forme  rendront  aussi  de  grande  services. 


Ce  panariSj  qui  apparaît  d'emblée  ou  succède  à  la  forme   précé^ 
localise  nettement  à  un  segment  du  doigt;  il  en  existe  deux  vMrîi>rM>: 
sous-cutané  proprement  dit  et  le  panaris  anthracoïde. 

V  Panaris  soin^-cnUine*  —  Indépendamment  des   piqûres,  cooluSS 
autres  conditions  que  nous  avons  signalées  dans  Tétiologie  du  pan 
général,  Verneuil  a  spécialement  attiré  Fattention  sur  le  rùte  que  Jon 
indurations  épidermiques  (durilions)  qui  chez  les  sujets  de  cerlairit^s  yn 
sions  sont  communes  a  la  paume  de  la  main  et  à  la  racine  des  doigts,  l^i 
cet  auteur,  il  se  développe  à  la  longue  sous  ces  callosités  de  petites  i 
séreuses,  lesquelles  s'en Ham ment  à  un  moment  donné  et  deviennent l0| 
de  départ  du  panaris* 

Velpeaiî  explique  la  localisation  exacte  du  mal  à  un  segment  du 
l'adhérence  intime  de  la  peau  à  l'aponévrose  au  niveau  des  plis  arlici 

Le  premier  symptôme  qui  annonce  l'apparition  d'un  panaris  soujh 
est  une  douleur  vive,  continue,  pulsative,  augmentant  rapidement  jellif* 
père  parla  pression  et  les  mouvements  du  doigt;  la  partie  tuméfl 
dure  au  toucher,  a  perdu  toute  sa  souplesse. 

Peu  appréciable  au  début,  surtout  si  la  main  est  calleuse,  la  rougt 
très  manifeste  au  bout  de  deux  ou  trois  jours;  mais^  parlîcularité  if 


I 
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Ile  est  plusmarqutk*  sur  la  face  dorsale  du  doigt  où  lo  tissu  celltilairo  est  lâche 

qu'à  la  face  palmaire.  Au  Ik)uI  de  quatre  ou  cinq  jours,  le  pus  collecté  lend  à 

^Sift  faire jourau  dehors;  parfois  le  derme  iHant  perforé  Tépidermi^  résiste,  il  se 

jformcf  ainsi  un  foyer  purnkMilsouS'épidermiiîufsrofnmuniquant  par  une  on  ver* 

lure  étroite  avec  le  foyer  sous-cutané. 

Au  niveau  de  la  pulpe  du  doigt»  le  panaris  i  ^i  Mi^teptible  d'acqnriu  une 
réelle  gravité; abandonné  à  lui-même, il  entraîne  rapidernent  par  étranglement 
^inflammatoire  la  destruction  du  périoste  de  la  phalangette  et  la  nécrose  de 
H  os. 

2«  Panaris  anthracoidë.  —  Cette  deuxième  yariété  se  développe  sur  le  dos 
lesdoigts,au  niveau  de  la  première  phalange.  La  majorité  des  classiques  loca- 
lisent le  point  de  départ  de  Tintlammalion  dans  les  glandes  pilo-sébacées  de 
|a  région. D*après  Polaillon,  cette  assertion  serait  erronée  et  le  panaris  anlhra- 
îoidese  rencontrerail  «  souvent  à  la  face  palmaire  ou  sur  les  faces  latérales 
les  doigts,  dans  les  régions  où  il  n'y  a  point  de  poils  n* 
Les  douleurs  sont  très  vives,  de  petites  phlyclènes  soulèvent  bientôt  la  peau^ 
'les  téguments  s'ulcèrent,  le  derme  perforé  permet  alors  de  voir  une  masse 
^blanchâtre  constituant  un  véritable  bourbillon,  I^eu  k  peu  les  ouvertures 
s'agrandissent,  la  suppuration  mobilise  le  bourbillon  qui  Unit  par  se  détacher^ 
laissant  k  sa  place  une  excavation  régulière,  profonde,  que  comblent  en  quel- 
lues  jours  les  bourgeons  charnus. 

Il  n'est  pas  rare  dans  cette  forme  de  rencontrer  des  traînées  de  lymphao- 
jile  sur  le  dos  de  la  main  et  de  constater  rcngorgement  des  ganglions  épi- 
Irochléens  ou  des  ganglions  axillaires. 

TrAiieateni.  —  Nombre  de  topiques  ont  été  préconisés  dans  le  but  d'amener 

la  résolution  du  panaris  sous-cutané;  il  faut  bien  savoir  qu'ils  n*ont  aucune 

Bflicacité^La  médicalion  par  excellence  consiste  dans  remploi  des  cataplasmes 

irrosésde  laudanum,  associé  à  Tusage  de  bains  antiseptiques.  Si  la  résolution 

levait  survenir,  elle  serait  favorisée  par  ce  mode  de  traitement;  malheureuse- 

(iient  semblable  tenuinaison  paraît  exceptionnelle.  Aussi  dès  le  cinquième  ou 

l'If  sixième  jour,  le  chirurgien  incisera  franchement,  profondément  dans  une 

I  direction  exactement  parallèle  a  Taxe  du  doigt,  sur  une  étendue  de  ^  à  3  een- 

[timètres;il  est  inutile  de  chercher  la  fluctuation  qui  fait  toujours  défaut.  Après 

[le  débridement  les  cataplasmes  et  les  bains  afitiseptiques  seront  repris.  Mais 

l^itôt  que  les  douleurs  commenceront  à  8*apaiser,  on  substituera  aux  cataplasmes 

lia  gaze  de  Lister  ou  des  applications  d'ouate  trempée  dans  le  vin  aromatique 

phéniqué. 


Le  panaris  des  gaines  syrtoviales  paraît  être  la  conséquente  de^  Ta  propaga- 
tion de  rinflammation  sous-cutanée  ou  de  rosléomyélile  des  phalanges  (La?«5E- 
LONGiîE).  Jamais,  d*après  DotBEAtJ,  il  ne  se  développerait  primitivement.  La 
L  disposition  des  gaines  synoviales  de  la  main  explique  pounjuoi  les  inllam- 
Bpmations  de  Tindex  et  du  pouce  sont  plus  gnives  que  celles  des  autres  doigts. 
^m    Les  phénomènes  morbides  présentent  une  intensité  très  grande;  le  panaris 
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profond  s  accompagne  de  douleurs  extrêmement  violentes,  dues  à  rélnngle- 
ment  de  la  synoviale  enflammée  par  les  tissus  Abreux  qui  la  doublent.  Rapid^ 
ment  le  doigt  se  fléchit  à  demi  en  crochet;  il  conserve  celte  attitude  tant  que 
dure  rinflammation,  car  la  flexion  met  les  parties  molles  dans  le  relàchemeil 
et  diminue  la  compression  de  la  synoviale. 

A  ces  signes  locaux  se  joint  un  cortège  de  symptômes  généraux  graves  :  flèm 
intense,  frissons,  langue  sèche,  nausées,  céphalalgie,  insomnie,  quelquefois 
même  délire. 

Si  Ton  n*intervient  pas,  les  phénomènes  locaux  s'aggravent,  enfin  le  pu» 
se  fait  jour  par  un  ou  plusieurs  oriflces  sur  les  c(>tés  ou  à  la  face  palmaire  du 
doigt;  ainsi  se  forment  des  flstules  qui  donnent  issue  à  une  suppuration  fétide 
d*où  s'échappent  bientôt  des  fragments  de  tendons  mortiflés.  Dès  que  le  pu» 
s'écoule  au  dehors,  il  survient  une  détente  dans  Tétat  général. 

Le  pronostic  de  cette  variété  de  panaris  est  sérieux.  La  perte  des  tendon» 
compromet  nécessairement  les  fonctions  du  doigt,  en  outre  les  nécroses  des 
phalanges  ne  sont  pas  rares.  La  disposition  des  gaines  du  pouce  et  de  Taurl- 
culaire  explique  sufiisainment  la  gravité  exceptionnelle  du  panaris  de  ces 
doigts;  ils  s'accompagnent  de  phlegmons  de  la  paume  de  la  main,  de  Tavant- 
i)ras  qui  exposent  les  malados  à  la  perte  du  membre  et  ont  même  entraîné  ta 
mort.  Sur  un  total  de  trois  cent  quatre-vingt-un  (381)  panaris  de  tout  genn*. 
Pkat  compte  six  (<>)  décès  et  (juinzc  (15)  amputations  ou  désarticulations. 

TraNement. —  Pendant  la  première  période  du  mal,  des  bains  locaux  prolon- 
gés, de  vastes  cataplasmes  enveloppant  toute  la  main  modéreront  Tinflamma- 
tion;joints  à  remploi  de  fortes  doses  (Popium  à  l'intérieur,  ces  moyens  calmeront 
en  partie  la  <louleur.  Si  les  symptômes  locaux  ne  diminuent  pas  après  trois 
ou  quatre  jours  de  ce  traitement,  il  est  indiqué  d*inciser  profondément  afin  de 
prévenir  l'exfoliation  des  tendons,  les  bains  antiseptiques  prolongés  consti- 
tueront alors  la  meilleure  des  médications.  Dans  l'intervalle  des  séances  de 
balnéation,la  main  sera  enfermée  dans  un  pansement  antiseptique.  A  Taide  de  ces 
précautions  un  chirurgien  prudent  peut  espérer  conserver  au  malade  l'usage 
de  son  doigt  ;  malheureusement  les  patients  ne  viennent  bien  souvent  réclamer 
les  secours  de  l'art  qu'après  avoir  abusé  des  topiques  et  onguents  réputés 
abortifs  dans  le  public.  La  première  indication  est  encore  de  mettre  le  membre 
dans  un  bain  antiseptique,  puis  après  avoir  fait  les  débridements  convenables, 
passé  au  besoin  un  ou  plusieurs  drains  et  paré  aux  accidents  immédiats,  on 
supprimera  ultérieurement  les  parties  mortifiées. 

I).       -     PANAHIS    OSTKO-I'ÉIVKISTUJI   K 

Certains  auteurs,  en  particulier  Roux,  Polaillon  cILannelOiNgue,  décrivent 
sous  ce  nom  une  variété  de  panaris  dans  lequel  le  phlegmon  a  pour  point  de 
départ  l'os  et  le  périoste;  pour  Camps, élève  de  Lannelongue, cette  ostéomyélite 
assez  commune  se  développe  consécutivement  à  la  pénétration  dans  l'économie 
d'agents  septiques  venus  du  dehors  et  détermine  la  nécrose  des  phalanges;  si 
la  i)lialange  ou  la  phalanginc  sont  atteintes,  l'inilammation  primitive  du  sque- 
lette envahira  la  gaine  des  tendons,  déterminant  la  série  des  phénomènes  que 


lFfECTIn?<N    I  iJ  I  tM   i;  I.  M,  Al  I'  h    IM.    I.  AMA!>. 

ioii5  avons  «ir^crils  précêtlcirimenl;  au  contniiro,  lorsque  le  processus  se  loca- 
Ise  au  niveau  delà  phalangette  Jl  ii*y  a  jamais  île  synovite  secomJairç?.lJoi-iîK4tî 
ejellail  complètement  cette  origine  osseuse  «lu  panaris,  el  pensait  que  <lans  len 
liverses  circonslances  il  s'agissait  simpteniènf  <rnnr  J;irf\li(r  -.iin^lr  Ji.rJi*' 
^ar  BArcHFT  sous  le  nom  de  panaris  de  la  pulp^ 

c  II  esl  caractérise  drs  son  détiut  par  une  douleur  vnc  ijui  devient  alnue  en 
1res  peti  de  temps,  #i>xaspère  à  In  moindre  pression  et  coustilue  le  syaiplùrue 
(Jominant  do  la  lésion.  Il  n'y  a  aucune  trace  de  rougeur  à  la  peau  ni  sur  la 
l>arlie  malade,  ni  sur  ia  face  rlorsale  des  doigts.  La  seule  chose  rju*on  obsej-ve 
^aven  la  douleur»  cVst  une  Icj^ere  tuniéfaclion  et  surtout  wm^  a>>e7.  nnlalde 
lugmenlalion  de  densité  de  la  pulpe  i  (DoLBKAr). 

Trikitc^tnent.  —  Pour  éviter  ces  divers  accidents,  il  Tau!  se  liaiei  U  inciser 
après  vingl-«]uatre  ou  trente-six  tieures  au  plus.  L'incision  doit  ctre  [uolondc 
!?t  aller  jus«tirà  l'os.  Comme  les  douleurs  résultant  de  rintervention  sont  des 
ilus  vives,  nous  conseillons  dVthériser  au  préalable  la  réj^ion*  Si  les  choses 
&onl  abandonnées  ù  elles-mêmes,  il  se  forme  des  trajets  iistuleux  qui  (lersis- 
tontiusqu*à  ce  que  les  séquestres  aient  été  enlevés  ou  élîminés. 
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Les  artliflles  des  doigts  surviennent  sous  des  inlluences  diverses   (con- 
cision, entorse,  goutte,  tuberculose  aiguë  ou  clironîque).  Ces  iiiflammalions 
alTectenI  toutes  les  formes  depuis  la  phlegmasie  simple  de  la  synoviale  jusqu'à 
Jâ  tumeur  blanche  suppurée. 

Une  douleur  vive  accrue  par  les  mouvements  et  la  pression  annonce  le  début 
du  maL  bientAt  la  région  flevient  le  sie^e  d'un  gonflement  et  d'une  rougeur 
diiïuse.  Instinctivement  le  patienl  immobilise  rarliculalion  malade;  presque 
toujours  îes  mouvements  communiqués  restent  possibles  et  le  chirurgien 
^Lpen^'oit  alors  une  série  de  craquements,  indice  d^allérallons  de  la  synoviale 
^Kê(  des  cartilages. 

^m  Les  arthrites  d'origine  rhumatismale  guérissent  spontanément  en  laissant 
Câpres  elles  une  raideur  articulaire  plus  ou  moins  prononcée;  les  arthrites 
^Iraumatiques,  souvent  négligées,  peuvent  enlraîner  la  suppuration  à  la  suite 
^kle  laquelle  le  patient  sera  trop  heureux  s*il  guérit  avec  une  ankylose.  D'après 
^Bes  recherches  de  Ligrange,  dans  les  arthrites  traumatiques,  pour  un  cas  dans 
^■equel  les  mouvements  reviennent  d'une  manière  rapide  et  complète  il  y  en  a 
^KÎnq  ou  six  qui  se  compliquent  d*innammations  articulaires  sérieuses, 
^^  TrBft«m«ni.  —  Dès  les  premiers  signes  de  rinflammalion,  il  convient  d*im- 
mobilisor  l'arliculalion  atteinte  à  Taide  d*un  petit  appareil  fait  en  gutta-percba, 
'  avec  un  banilage  ptAlré  ou  silicate.  S'il  s'agit  d'une  arthrite  rhumatismaîc^ 
une  applti*ation  de  pointes  de  feu  tout  autour  de  la  jointure  suflU  fréquemment 
enrayer  le  mal.  Les  bains  et  pansements  antiseptiques^  rimmohilisation,  les 
autérisatinns,  labrasion  des  masses  fongueuses  rendront  les  plus  grands 
erviccs  dans  les  arthrites  suppurées;  enfin  le  chirurgien  ne  devra  jamais  se 
Ater  d'enlever  les  parties  conipromises,  surtout  en  présence  de  lésions  du 
ouce  et  de  l'index, 
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3"    OSTKO-PKinOSTITES   ET    OSTÉITES 

BiMioirraphir.  —a.  Spimi  rentosa.  —  ('hassai<;nac,  Bull,  de  la  Soc>  anat,^  1840.— 
VKRVKnL.  eod.  loc,  1K51.  —  ForaiER,  eod.  loc,  1856.  —  Teevan,  The  Lancei,  18W, 
t.  I-^  p.  478.  —  r*0ST,  Med.  Hec,  l.  II,  New-York,  1807.  —  BotCHLT,  Maladies  da 
enfanta,  1H78.  —  Biddkh,  Arch,  de  Langenheck,  1870.  —  Parrot,  Gaz.  méd.,  1880, 

Thèses  de  F»aris.  —  1877,  fiiHiz,  No«;i:kt.  —  I87î),  Cottin.  —  1883,  Bouis. 

b.  Dfietfflite  xi/philitiqne.  —  rjiASSAir.NAc,  Traité  de  la  suppuratiùn^  J85i>.  —  Nêlatos, 
Gaz.  des  Hop.,  t8(k».  —  Ar<:ha.mbault,  Vnion  méd.^  1869.  —  Volkxann»  BerL  klU, 
Wockens.,  1870.  —  Hkykei.dek  (O.K  SckmidVs  Jahrb.,  1872.  —  Taylor,  Arck.êf. 
Scient,  and  Pract.  med.,  I87:i.  —  Basey,  Amer,  Journ.  of  Med,  Sciences,  4874.  — 
STuar.is,  Journ.  eutan.,  and  Vénérien  Disenses,  l.  \*\  \^t, 

Thrsrs  de  Paris.     -  1859,  Vas  Oohdt. 

Les  afl'ectioiis  iaflammaloircs  du  périoste  et  du  tissu  osseux  se  produiseot 
ici  sous  rintluencc  des  causes  ordinaires  (trauinatisiue,  rhumatisme,  syphilis) 
dont  nous  avons  mouln»  la  puissance  (t.  T',  p.  712).  Sans  revenir  sur  i'ani- 
tomie  patholo^Mqut'  et  les  sij^nes  qui  caractérisent  Tostéite,  nous  rappellerons 
que  les  métacarpiens  et  les  phalanges  sont  spécialement  le  siège  de  cette 
variété  d'ostéite  rhumatismale,  sur  laquelle  ont  insisté  Caiuat  et  Féréol. 

DrPLAY  et  CoTTiN  décrivent  aussi  une  ostéile  épiphysaire  primitive  en  tout 
semblable  à  celte  que  Ton  observe  sur  les  os  longs  des  membres.  Rare  à  la 
phalangette,  cette  ostéite  se  rencontre  à  la  première  phalange  et  surtout  aux 
métacarpiens,  elle  se  développe  au  niveau  du  cartilage  de  conjugaison,  c'est-à- 
dire  à  Textrémité  inférieure  des  métacarpiens  et  à  l'extrémité  supérieure  des 
phalanges. 

Spina  ventom.  —  On  désigne  sous  le  nom  de  spina  centosa,  de  dactylite 

profonde  strumeuse,  «  une  maladie  propre  aux  enfants  entachés  de  scrorule, 

se  manifestant  presque  exclusivement  sur  les  os  longs  de  la  main  et  du  pied, 

et  caractérisée  par  une  intumescence  à  marche  lente  et  sans  douleur  ne  porr 

,  tant  que  sur  la  diaphyse  de  cet  os  )>  (Gœtz). 

Cette  défmition,  que  nous  empruntons  à  une  thèse  écrite  sous  rinspiralion 
de  Lannelongue,  nous  montre  combien  étaient  vagues  les  idées  avant  les 
dernières  recherches  sur  la  tuberculose  osseuse,  car  le  spina  vcntosa  est  tout 
simplement  une  ostéite  tuberculeuse. 

Différentes  opinions  ont  été  émises  sur  la  nature  intime  du  mal  ;  Hoyer,  qui 
lui  donna  le  nom  de  spina  rentosa,  locali>'a  les  lésions  dans  le  canal  médullaire 
des  phalanges  ;  Gerdy,  en  1835,  en  faisait  une  osléile  raivllanle  huileuse  ;  Volk- 
MANN,  en  1805,  croit  (ju'il  s'agit  d'une  osléomyélile  végétante;  cependant, 
guidé  par  les  recherches  de  Nélaton  sur  la  tuberculeuse  osseuse,  Uérard  af- 
firmait dès  18iO(in  Dict  en  30  vol.,  t.  XXI 11,  p.  508)  que  le  spina  rentosa  des 
phalanges  était  le  résultat  de  tubercules  enkystés.  Les  travaux  récents  sur  la 
tuberculose  osseuse  et,  dans  l'espèce,  le  mémoire  de  Parrot  ont  confirmé 
celte  manière  de  voir. 
Sur  trente-cinq  (35)  cas  observés  par  Gœtz  on  compte  vingt-deux   (22) 
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r^arcnns;  la  majorité  des  petits  nialades,  vingl-Irois  (23)  avaient  moins  Jr 

»  quatre  ans;  Fiucheb  a  publié  toutefois  un  exemple  manifeste  tUi  spinn  tentasa 

\chez  un  homme  de  vingt-cinq  (25)  ans. 

La  main  paraft  plus  fréquemment  atteinte  que  le  pied^  les  doigts  que  les 

[métacarpiens;  la  première  phalange  <lu  troisième  doigt  et  le  Iroîsîème  mêla» 

rearpien  sont  le  lieu  d*élection  de  la  lésion;  dans  quelques  observations  plu- 

[  sieurs  os  étaient  envahis  i^imuUanément. 

\  Pendant  une  première  période  susceptible  de  se  prolonger  durant  des  mai», 
une  phalanj:e  augmente  tle  volume,  sans  douleur,  :*ans  gène  des  mouve- 
ipenls*  sans  réaction  fébrile.  Lorsque  la  première  plialange  est  envahie  par  le 

I  mal  le  doigt  prend  la  forme  d'une  bouteille,  d'un  fuseau^  d'un  radis;  les    | 
parties  molles  ne  participent  jamais  au  travail  pathologique,  la  peau  reste 
normale» 

Après  une  période  stationnaire,  le  spina  rentasa  subit  un  retrait  progressif 
et  la  résolution  commence  ;  celte  heureuse  terminaison  est  exceptionnelle, 
car  habiluf*llemeîit  la  peau  devient  rouge»  luisante,  s'amincit,  puis  se  rompt 

«  âpontanément.  Alors  se  forment,  sur  la  face  dorsale  ou  sur  tes  parties 
latérales  des  doigts  (jamais  à  la  face  palmaire),  uni}  ulcération  et  une  llstule. 
Le  stylet  introduit  par  ce  trajet  arrive  sur  un  os  dénuclé  et  souvent  pénètre 
dans  le  canal  médullaire.  Il  est  bien  difficile  à  partir  de  cette  période  que  la 
guérison  spontanée  survienne.  Cependant  lorsque  Ti'lat  général  du  sujet  est 
satisfaisant,  Tos  s'élimine  peu  à  peu»  les  orifices  fistuleux  s*oblîtérenl,  il  se  fait 
une  cicatrice  déprimée,  gaufrée,  indélébile.  Les  doigts  ainsi  maltraités  seront 
susceptibles  de  rendre  des  services  car  les  articulations  restantes  fonctionnent 
bien  après  la  guérison* 

Les  altérations  analomo-puthoiogiques  du  spina  rentosa  sont  celles  île 
rosléo-périostite  tuberculeuse,  il  nous  semble  inutile  de  revenir  sur  cette  étude,  j 
Pendant  les  premières  périodes  de  la  malarlie,  le  médecin  s'occupera  de  1 
modiller  Tétat  général  du  sujet  parles  toniques  et  les  reconstituants,  en  même 
temps  le  doigt  sera  immobilisé.  Si  sous  rinlluence  de  ces  moyens  et  après 
application  répétée  de  pointes  de  feu,  il  ne  se  manifeste  aucune  amélioration, 
si  surtout  il  existe  un  trajet  lisluleux,  Tintervention  chirurgicale  devient 
urgente.  L^évidement  nous  parait  ici  Popération  la  plus  rationnelle  ;  le  chi- 
rurgien {^*efforcera  d'enlever  toutes  les  parties  atteintes,  et  s'il  reste  quelques 
points  suspects  ils  seront  mneliliés  avec  fe  fer  rouge. 

Dnctfttite  syphi{itiquf\  —  L  ostéite   syphilitique  des   rloigts,  bien   connue 

'«milounrhui  grftce  rux  recherches  d*ARCHAiiBAUtT,  Ctnrts,  HKVFKinEn,  Ilti- 

^iKiiO,  çlc,  est  une  manifestation    tardive  de   la   syphilis   héréditaire;   rare 

chex  les  très  jeunes  cnfantSt  on  la  rencontrerait  de  préférenee  che?:  les  ado- 

iescenls. 

Cette  variété  li'osteite  ^e  traduit  jiar  un  ;^iHiH«'Mr»'n(  f|ni  jmm  tn  >nr  nnr  nu 
lieux  phalanges,  mais»le  préférence  sur  la  première  et  produit  un  allongement 
flu  doigt;  cette  augmentation  de  volume  s'accompagne  de  douleurs  modérée» 
pendant  le  jour  et  asseyJnlenses  durant  la  nuit,  La  peau  amincie,  tendue,  lui- 
sante, s'ulcère  parfois,  mettant  à  nu  des  fongosilés  saignantes  au  milieu  des- 
quelles le  stylet  pénètre  jusqu'à  la  [dialange  nécroBée  et  cariée*  Parmi  les  carac*  j 


820  AFFECTIONS  CHIRURGICALES  DU   MEMBRE  SUPÉRIECB. 

tares  du  mal  il  faut  encore  si^'naler  une  tendance  spéciale  à  afTecler  plusietn 
doigts  siniuitanémentou  successivement. 

Le  diagnostic,  malgré  cela,  ne  laisse  p<is  de  présenter  de  sérieuses  difficol^; 
cependant  les  douleurs  nocturnes,  le  peu  de  tendance  à  la  suppuralioaji 
pi'éscnce  d'autres  lésions  syphilitiques,  les  antécédents  du  sujet  ou  de  ses 
proches  éclaireront  le  praticien  sur  la  véritable  nature  du  mal.  11  importe 
d'instituer  sans  retard  le  traitement  mixte  si  Ton  veut  atténuer  les  accidents 
et  prévenir  la  désor^^anisation  du  doigt. 


V    llKTRAr.TIOX    DE    L*  A  PO.N  ÊV  RO  SE    l'A  L¥  A  IRE 

Bibliographie.  —  DciHJVTUEN,  TratisacL  médic.y  t.  \i,  1S33  et  Leçonx  oraUiétcitt 
rhir.,  t.  IV,  ix:?!).  —  Govrand,  Méin.  de  rAcad.  de  mêd.,  183:)  et  Gaz,  méd.A&>. 
J.  GuÉRiN.  Gaz.  méd,  de  Paris,  1832.  —  CiERhv,  Chir.  prat.,  t.  Il,  {Hôi.  -Cflir 
SAiGNAC,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir,A.  VIII.  —  xMAL(;Air.Ne,  Leçons  d'orthopedit,  ISd 
•—  EiiLEMuuHG, /^d7*/.  kliH.  Wochem.,  1801.  —  B.  Anger,  France  m^d.A^T^" 
Adams,  Bril.  Med,  Journ,,  1878.  —  IJaum,  Cenlr.  f.  Chir.y  1878.  —  DESPRE5,ft:. 
méd.  de  Paris,  1880.  —  Walzberc;,  Stettek,  Deutsch.  Zeitsch.  f.  Chir.,  M.- 
Abbe,  New-York  Med.  Journ.,  1881. 

Thèses  de  Paris.  —  183i,  Avignon  de  Morlac,  Lemoixe,  Maudet.  —  18lîl,  Menj^pb- 
i8(îi>,  FoRT(Agnîg.).  —1871,  UoaUE.  —  187i,  Meillet.  — 1878,  Bailly^d,  UiiùiLUEtt 
1882,  Jeaxpieure.  Chevrot.  —  1881,  Viger.  —  1885,  (Iostimies. 

DuPL'VTREX  a  donné  ce  nom  à  une  difFormilé  acquise^  dans  laquelle  un»: 
série  de  lésions  dont  nous  allons  essayer  de  pénétrer  le  mécanisme  entHin*? 
la  flexion  permanente  de  plusieurs  doigts.  Boyeu  et  Bonnet  avaient  pensé ijfl^ 
cette  délormation  était  duc  à  des  altérations  tendineuses  et  la  décrivaient  50D» 
le  nom  de  crispatura  iendinum. 

Éuoiogrte.  —  Cette  maladie  se  rencontre  de  préférence  chez  les  indiviilusqo. 
se  livrent  à  des  professions  manuelles  pénibles  (forgerons,  lahourcurî?.  blan- 
chisseuses, graveurs,  menuisiers,  maçons,  maîtres  d'armes,  etc.).  Aussi  DiPn- 
TRKN  affirmait-il  que  la  cause  de  cette  altération  était  toute  mécaniqu<^  etquu  | 
fallait  accuser  le  traumatisme  seul.  A|)rès  lui,  cependant,  Govhand,  Cerih. 
Nklaton,  etc.,  observent  la  rétraction  de  l'aponévrose  palmaire  chez  *le5;:enî 
qui  ne  font  aucun  travail  manuel  et,  de  plus,  voient  les  lésions  occuper  l^'^ 
deux  mains;  dès  lors,  sans  nier  rinfluence  du  traumatisme,  les  auteurs 
estiment  qur  cette  alVeclion  tloit  se  rattacher  à  un  état  général  et  font  inter- 
venir l'hérédité  (GoviiAND),  la  goutte  et  le  rhumatisme  (Menjaud,  RichetJac- 
OTELiN,  E.  Dksnier),  la  syphilis  (UiciiET,  IIicord),  le  diabète  (VKRNEriL). 

[/examen  attentif  des  faits  permet  de  conclure  que  la  rétraction  de  Tapo- 
névrose  palmaire  atteint  surtout  les  personnes  d'un  âge  mur,  les  hommeià 
l'exclusion  des  femmes;  (juelquefois  elle  est  héréditaire  et  presque  toujourson 
trouve  dans  les  antécédents  du  malade  des  signes  plus  ou  moins  prononcé? 
d'arthrilisme,  de  syphilis  ou  de  diabète. 
Aiiniomle  |ia(liolott;lqnc.  —  ^YVVV.V^    VWW   dissections    de    RiCUET,  SGtC§Tft£. 
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PoLArLLON,  Blum,  RicïiEn,  llÉMY,  Mébicamp^  nos  connaissances  sur  ranatomie 
pathologique  fie  I ri  lésion  sont  aujourcrhui  assez  précises.  Les  descriplions 
des  divers  auteurs  |nccilès  concordenl  toutes,  La  peau  ne  paraîl  pas  allérée, 
raponévrose  seule  est  épaissie;  de  sa  base  partent  des  traelus  HbreuK  c|ui  se 
rendent  au  niveau  des  cammissiires  des  <loigts  ou  sur  les  phalanges,  et  s'in- 
sèrefilsoit  ;ï  la  lace  profonde  du  derme,  soit  â  la  face  antérieure  de  la  gaine 
des  fléchisseurs,  t  Ces  brides  aiïeetent  une  disposition  en  liandeleltes,  en  pin* 
ceaiix,  en  lamelles,  en  cordons.  Elles  sont  remplacées  quelquefois  par  de 
vcrilabïes  lumeurs  fusirormes,  tantôt  isolées,  tantôt  superposées  coinnie  les 
grains  d'un  chapelet  »  (Polaili-onk  11  existe  aussi  des  fibres  transversales  quii 
vont  d'une  des  articulations  métacarpo-plialaitgiennes  a  rarliculatîon  voisine 
ouim  peu  plus  loin.  Ces  diverses  brides  si^^jîent  communénient  \ers  le  bord 
cubital  de  la  main;  toutefois  il  est  faux  d'admettre  qu  on  ne  les  rencontre 
jamais  vers  le  bord  radial. 

.iTatare  de  la  maiaiiie, —  D'âprès  la  description  précédente,  il  faudrait  con- 
clure, avec  Pot-AiLLo>',  que  la  reiractionderaponévrose  fialniaire  «  défïcnd  d'un 
processus  innaunnaloire  chronique  localisé  dans  le  plan  llbreux  et  résistant 
qui  double  les  téguments  delà  face  palmaire  n.  Celte  manière  de  voirn'a  pu 
•^unir  tous  les  suflVages.  Déjà  Malgatgne  avait  fait  intervenir  la  rétraetiou  de 
la  peau;  celte  opinion  a  été  reprise  en  1875  par  Bxini  (de  Daiilzick).  Si  Ton  en 
croit  cet  auteur,  TalTection  débuterait  en  elTet  par  rinflammatîon  chronique  de  j 
''aponévrose  palmaire,  mais   ultérieurement  se   produirait  dans  la   peau  un 
l^ssu  de  cicatrice  qui  fixe  tes  doigts  dans  la  position  lléchie,  liLUM   a  observé 
^^   fait  qui  semble  confirmer  cette  opinion. 

Madeldxg  estime  que  la  rétraction  aponévrotique  est  secondaire;  la  modifi- 
^iîon  patliolojj'ique,  la  première   en  date,  serait  la  résorption  des  pelotons 
€**aisseux  compris  entre  les  tractus  Ûbreux  de  Faponévrose  palmaire  et  ks 
^Ombreux  prolongements  qu'elle  envoie  à  la  peau.  L^iïge^  les  traumalismes, 
*  Vnnammation  amènent  la  disparition  de  cetle  graisse  qui  sert  à  protéger  les 
<^ouches  profondes  contre  la  pression  ;  dés  qu'elle  a  disparu,  les  tissus  insuf- 
fisamment garantis  contre  les  pressions  s'enflamment,  il  y  a  hyperptasie  puis 
rétraction  des  cordons  fibreux. 

En  somme,  les  diverses  parties  molles  de  la  paume  de  la  main  jouent  un 
TiJIe  plus  ou  moins  actif  dans  ce  processus,  «t  Depuis  le  derme  de  la  pemi 
jusqu'aux  ligaments  latéraux  des  articulations,  tous  les  tissus  qui  ont  pour 
base  la  fibre  albuginée  sont  indurés,  épaissis,  racornis.  >  (Ricuet). 

iijiiipi6ttictt,  —  Une  gêne  manifeste  dans  l'extension  de  lannulalre  et  de 
l'auriculaire  caractérise  le  début  de  cette  singulière  alTection;  au  niveau  de  la 
partie  interne  de  la  paume  de  la  main  se  montrent  des  noyaux  indurés,  gros 
comme  une  lentille  ou  un  pois.  La  peau,  d'abord  lisse,  devient  adhérente, 
les  nodosités  se  fusionnent,  constituant  une  bride  sous-cutanée  qui  s'étend 
jusqu'à  la  base  de  la  deuxième  phalange.  Cette  corde  limite  rexérution  des 
mouvemenis  et  les  g/^ne  de  plus  en  plus,  te  doigt  correspondant  s'innécbîl 
progressivement,  la  première  phalange  sur  le  métacarpien,  la  deuxième  sur  la 
première  (flg,  22â).  Jamais  la  phalange  n'est  fléchie  sur  la  phalangine* 

Lorsque  la  maladie  est  confirmée,  il  existe  dans  la  paume  <le  la  main  une 
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bride  sous-culaiiêe,  une  corde  dure  qui  commence  au  pli  de  flexion  supérioir 
et  de  là  se  porte  u  la  façon  d'un  pont  jusqu'à  la  base  de  la  deuxième  \tk 
lange. 

La  marche  de  la  rétraction  est  lente  mais  progressive^  les  p^itients  n  acco- 
seul  aucune  douleur  spontanée;  seule  TextensiGn  forcée  détenninis^udifiii 
souiïranies, 

Dia^uaMtie.  ProttOMiic.  —  La  prédilection  de  la  rélractîon  d^  Paponévukie 
palmaire  pour  les  trois  di-rniers  iloigts  el  spécialement  l'annulaire,  son  nm\t 
de  développement,   lu  présence  de  brides  palmaires,  de    noyaux  indures,  li 
flexion  des  deux  premières  phalanges  permettront  d'arriver  au  diagnostic*  DJ 
est  facile  de  reconnaître  les  rétractions  cicatricielles  suite  de  plaies  otfj 
hrùliires. 

Uien  qu^elle  ne  compromette  on  rien  Texislence,  cette  lésion  ne  Iai«s^( 
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de  présenter  une  grande  gravité,  car  elle  entraîne  peu  à  peu  rabolitianJ 
mouvements  des  iloigts, 

Traiieiut^ni.  —  Ttjus  lés  médicamenls  usités  contre  la  goutte  elle  rim* 
lisme  uni  été  conseillés  et  mis  eu  usage  avec  le  même  insuccès.  Le  matH 
et  les  moyens  orthopédiques   restent  aussi  insuflisanls  s'ils  sont  eoipk 
seuls,  aussi  leschirorgiens  ont-ils  songé  à  faire  la  section  des  brides  fibreui 
directement  à  cielouvej'tou  paila  méthode  sous-culanée.  DrvrrvTRE?ii,(iyVR*l 
Kichet  opéraient  à  ciel  ouvert.  Ce  dernier  autour  taille  un  lambeau  oM^ 
rectangulaire  permeliant  d'exciser  la  bride,  puis  pratique  la  suture.  Bt£»Ui>#rt 
de  même,  mais  se  sert  d'un  lambeau  triangulaire  à  sommet  inrérieur.  Gfice 
à  la  méthode  antiseptique,  ces  tentatives  sont  beaucoup  moins   dairi 
aujourd'hui  qu'autrefois.  L  Gvmis,  Fkrgusson,  BnvANT,  Adxms  ont 
mandé  les  sections  sous-culanées,  applicables  lorsque  les  brides  nôlt^ 
délinutées  n'adhèrent  pas  û  la  peau. 

Quelle  que  soit  la  méthode  mise  en  usage,  il  faudra  ensuite  prévenir k 
cidives  et  faciliter  le  retour  des   mouvements  à  l'aide  d'appareils  or 
diques,  du  massage,  de  la  gymnastique. 
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ftibtfoipriiiitaie.  —  NoTTA,  irr/«.  j^ini.  de  méd.,  ifCÂK  H  Gaz,  de$H6p,,  18<30.  — Nét,%TViK. 
Gi}z.  deit  //*>//.,  18511  —  ÎKmauesî,  Ltjon  méd^,  \H1'L  —  Hahn,  Àlttj&m.  mtd,  Cmir, 
Zethck.,  I.  XLHL  lî^TI.  —  O^nErnitri,  Sthmidt»Jafirhucft*  \Hlo,  —  Blum,  Arch.  de 
mnt.,  mai  iHSi.  —  Marcanu,  Progrès  méd,,  l«8i.  —  FIkhn,  CeniraUiL  /**  CAin, 
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Oii  «1  «'signe  sous  le  nom  «le  dotijl  it  rassort ^  une  sin{?iilièrè  afTection  carac- 
lérisée  par  les  troubles  Couctiunnels  suivants:  Danslos  mouvenienls  «le  lle^xioii 
un  doigt  se  trouve  brusquement  arrêté,  puis  si  le  patient  fait  un  effort  robsta^ele 
est  franchi  avec  un  craquement  [)erce|^libie  à  ilislanre,  et  le  mouvement 
reprend  sa  course  avec  la  rapidité  automatique  d'une  piùce  mue  par  un  ressort. 

ûUninifie, — Bécrile  pour  la  première  fois  par  Notta,  en  1850,  cette  mala- 
die a  été  ensuite  étudiée  par  Nélaton  qui  lui  donna  le  nom  pittores»[ue  qu'elle 
a  conservé,  L*élinlogie  de  celle  lésion  reste  fort  obsrnri^  ;  quelques 
observations  semblent  démontrer  rinlluence  ilu  traumatisme,  d'autres  cellei» 
du  rhumatisme,  mais  il  n'y  a  encore  rien  de  précis.  Le  peu  d'observations 
rapportées  (il  en  existe  vingt-deux  (:i^)  environ  dans  la  science)  ne  permettent 
pas  d'être  trop  anirmatif.  Le  sexe  féminin  et  l'Age  mùr  paraissent  constituer 
des  circonstances  prédisposantes.  D'après  les  slatistiques,  en  effet,  le  nombre 
des  femmes  atteintes  serait  à  celui  des  hommes  dans  le  ra[)port  de  3  à  I  et  la 
plupart  des  malades  avaient  dépassé  quarante  ans.  Parmi  les  doigts  de  la 
main»  le  pouce  et  l'annulaire  fournissent  le  contingent  le  plus  élevé,  plusieurs 
doigts  peuvent  se  trouver  pris  simultanément. 

Pmtiofii^iiie,  —  SoTTA  et  Xélatox  peuscnl  que  le  phénomène  du  doigt  h  Ces* 
sort  est  dû  à  un  épaisissement  de  la  synoviale  du  tendon  lléchisseur  là  où  elle 
se  replie  en  cul-de*sac  autour  des  tendons.  Au  niveau  de  ce  cul-de-sac,  situé 
près  du  pli  pulmaire  inférieur,  evisle  le  bord  transversal  de  l'aponévrose  paN 
maire  qui  arrêtera  le  mouvenienl  de  flexion  dès  que  la  gaine  sera  épaissie. 

Cette  explication  admise  par  la  majorité  des  auteurs  ne  saurait  s'a|qdiquer 
au  pouce  et  à  l'auriculaire  dont  les  gaines  descendent  jusqu'au  niveau  du  poK 
gnel;  il  faut  niors  supposer  que  ce  dépôt  élastique  s'est  produit  sur  le  tendon 
tui-méme  ou  dans  sou  épaisseur  car,  en  enroulant  tm  fil  sur  les  tendons  flé- 
chisseurs de  manière  à  augmenter  leur  volume,  Blum  a  vu  le  ressaut  se  pro- 
duire  chaque  fois  que  le  point  artificiellement  é[»aisfeîi  franchissait  dans  Tun 
■   OU  Taulre  sens  l'entrée  de  la  gaine. 

Trfliii€4D<*tti  —  Leâ  émollienls^les  bains  de  vapeur,  le  u  n'ayant  pas 

I        donné  de  résultats,  Néuto.%  avait  proposé  de  recourir  à  la  -  ms-cutanée 

Ide  l'arcade  fibreuse.  «  S'il  m'était  démontré  que  la  nodosité  appartient  à  la 
njne,  non  au  tendon,  je  préférerais  son  extraction  (»ar  une  incision  k  ciel  ou- 
jMrt)  comme  on  le  fait  pour  un  corps  étranger  •'  (PoLAiLLOi%.) 


Wiez  qui  ilcoiislala  UM  1res  grand  nombre  île  petites  tumeurs  bleuâtres,  bos- 
wlées,  localiiiîêes  sur  les  doigts  ei  ravant-hras. 

■  Dans  le  cas  «rEsiiARca,  sur  rinquanle-qualre  loi)  tumeurs  de  ce  j^eurr 
Buaraote  (4O)  si<*L^»'Liirîit  h  l:i  maitn  leur  alilalinn  iitTPssita  cinq  opHratlrni 
Kuccessives. 

I  Les  angiome-:»  des  dui^^is,  iKibilueUcmeiU  mulUfiltisi,  ont  presque  toujours  une 
Kiigine  congénitale;  cependant  Duplav  a  enlevé  à  un  terrassier,  sur  la  l'ace 
■orsale  de  la  main  droite,  un  angiome  caverneux  développé  consécutivement 

■  un  cotip  de  crosse  de  fusil  l'eçu  pendant  la  guerre  IVancQ-a  Ile  mande. 

I  A  la  longue  ces  tumeurs  peuvent  s'ulcérer,  se  gercer;  il  se  luodnit  alors 
■es  hémorragies  répétées  et  abondanles  qui,  dans  un  cas  rapporté  par  Devîl- 

Li£RS,  ont  obligé  i»E  Salnt-Germais  à  amputer  ravant-bras.  * 

1    Les  angiomes  de  la  main  sont-ils  susceptibles  de  se  transformer  en  tumeurs 
malignes?  Polaillox,  se  basant  sur  deux  faits  relatés  parCraLiNcet  IIanusciiki 
ftépond  par  rariirmative. 

I  Malgré  cela,  les  angiomes  de  la  maîn  doivent  être  regardés  comme  des 
mimeurs  bénignes;  il  est  indiqué  de  les  respecter  tant  qu*ils  n'occasi<mneat 
pas  de  douleurs  et  ne  se  complit|uent  pas  dliémorragîes.  La  ligalnrc,  les 
■fijections  coagulantes,  la  transJixion  avec  des  éjûngles»  t  ablalion  au  bistouri 
peront  allernalivemeiit  employées. 

I  b.  Anévry:imes,  —  Tous  les  ancvrysmes  observés  à  la  main  et  aux  lîoigt- 
fclaîent  d'origine  artérielle.  Us  siègent  ordinairement  sur  le  trajet  de  Tarcad 
palmaire  superlicielle,  dans  le  premier  espace  inler-osseux,  sur  Téminence 
aliénar  (Pjlchku,  Di^ver^oy),  à  la  naissance  d'une  îirtére  digitale,  dui^  Ut 
Baume  de  la  main,  sur  la  collatérale  d'un  doigt  (VERWErit,  Delork), 
I  Les  anévrysmes  spot»  tan  es  sont  exceplionnels,  la  majorité  des  lynicurs  de 
pette  nature  ont  succédé  à  une  plaie-  Sur  soixante-douxe  ûi)  blessures  de  la 
feégion  palmaire  relevées  par  Martin,  dix-sept  (17)  ont  été  suivies  d'anévrysmes* 
I  Jamais  ces  diverses  productions  n'acquièrent  un  développement  bien  consi* 
pérable:  leur  volume  égale  celui  d*un  [)ois  (DmvTRKN,  iNèlaton,  MazaoeK 
it'ujie  noisette,  d'une  noix,  d  un  œuf  de  poule  (GttÊRiXEAu),  d'une  pomme 

nGuATTAXl). 

I    On  y  retrouve  tous  les  signes  classiques  des  anévr>'smes  :  battements  iso- 
klirones  au  poufs,  bruit  de  souflle  intermittent,  réductibillté.  îSuivant  leur 
pituation,  ils  occasionnent  une  gène  dans  les  mouvements,  des  douleurs  plus 
pu  moins  vives,  des  paralysies  partielles  par  compression  nerveuse. 
I    Parmi  les  diverses  méthodes  de  traitement  qui  toutes  ont  donné  de  bons 
pésultats,  la  nreilleure,  sans  contredit,  est  la  compression  indirecte  laite  avec  les 
poigls  ou  à  Taide  d'un  appareil  compresseur*  Viccelli  obtint  aussi  la  cessation 
hes  battements  en  une  demi-heure  par  la  compression  continue.  Pitua  arriva 
pu  même  but  en  deux  heures,  Lanoston,  Parker,  MAtU0Li>»  VKRNEint,  Mazade^ 
piDNEV  Jo.xES  vantent  la  compression  digitale  intermittente. 
I    c.  Kfjstes.  —  Si  Ton  fait  abstraction  des  tumeurs  développées  le  long  ries 
paines  tendineuses,  les  kystes  de  ta  main  et  des  doigts  sont  une  curiosité 
pathologique.  ForcnKR  a  rencontré  un  hygroma  situé  au  niveau  de  la  dernier 
prticulation  du  médius.  Sur  un  homme  de  trente-cinq  ans,  B.  Anger  a  enlevé 
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h  la  face  palmaire  de  la  iiKiiii  un  kyste  liydalique  conlenanl  un  l^uide  m 
citrin,  une  fausse  membrane  et  un  cyslicerque.  Stanley  a  trouvé  m  cyiUtm 
dans  la  première  phalange  de  Tindex.  Mirnor*,  Rtzet,  Desprès,  Pouilu)*! 
publié  de  remarquables  observulions  de  kysles  dermutdcs.  D  après  VvLsm 
aux  doigts  comme  dans  les  autres  régions^  ces  kystes  seraienl  formétl 
flcpens  d*un  ciiUde-sac  cutané  qui  aurait  perdu  ses  connexions  avec  bl 
du  voisinage.  Le  diagnostic  de  ces  diverses  tumeurs  n*a  été  fait  ((um 
ablation.  i 

^^    Tl :.\1ËITRS    SOLIDF.S    Itl^NlGNEiS  1 

Kililio»rtt|iiii€ï  â.  Verrues,  Cornes.  —  lïeuiVuT,  Soc,  tk  chiv,^  IH75.  —  SteuiiJ 
Gaz.  dm  Hop.,  1837.  —  Muiiicr.u,  Gaz.  habd,,  IWiO.  —  HEeiiTAtI&,  UicLàim 
de  rkir,  prai  *  t  IX.  I 

h.  Lipomes,  —  Pei^letan,  Clin,  chir,,  i.  1^',  p.  ±UK  i**HL  —  Rognetta,  Gas.  m 
Parh,  IKÎi.  —  ri«:*[HinT,  Ann.  de  Ihvrap^,  1814.  —  Follin,  Gaz.  med.  dfPnrinA 
—  BoiNET,  Gaz.  dc$  Hêp.,  I86(î.  —  Kiciikt.  cod,  ioc  1867.  —  Tkêlat.  «il 
I  1868.  —  Perassu  Gîornalede  R,  Acad.  di  mrd,  di  Taritto,  1870.  —  PiTiudl 
anal.,  1873.  —  Bigauh,  Herue  méd,  de  VEst,  («75.  —  Notta.  MoL*LiN'icn«Ml, ni 
de  ta  Soc.  de  chir,,  1HK2.  —  Biiyant.  The  Lnncd.  1884.  1 

K\  Fibromes,  —  Demarûiay,  BuH,  de  ta  Soc,  de  chir,,  1853,  —  Vehneuil.  GaiÂ 
de  Partit,  1856.  —  Ihirux,  The  Lancet,  1857.  —  Marjo^jn,  BntL  dit<t  Sociil 
1865.  —  NoTTA,  eod,  hc,  1877. 

il.  Chondromr$.  —  IHjpuytren»  Leçons  oraies  de  clin,  chir.A-  il,  183î>.  — *.imm^ 
Gaz,  des  Uôp,,  1855.  —  Voillemifr,  BulL  de  h  Soc,  de  chir,^  1856,  — jjm 
Gaz.  des  Uùp.,  1857.  -  DoLREAif.  Arch.gèn,  de  med.,  18.58.  —  [*ARtsoT«^fl 
1868.  —  Savoio',  Brii,  Med.  Jour  h,,  1873.  —  Hutchinson,  The  Lanctl^M 
^ICAISE  et  CEiAMLiARD>  Journ,  de  Vanat.  et  de  la  pht/s,,  188i.  ^H 

Thèses  de  Paris.  —  1856,  FAYAr.  —  1867.  ItoQUES.  —  1868,  Valestin.  " 

e.  fhiêomes.  —  MoiiA,  Soc.  nnat,,  1856.^ — Watshn  Spencer,  Transact,  of  tkiH 
Soc.  t.  XVII,  IHGG.  —  ïîuxRoTTf,  Arrh.  de  Lmigenbeck,  18fi0,  —  Un.LCmJ 
méd.,  1871.  — Léo,  Arch.  de  Lfingeubech'.  1875,  l,  XIX,  p.  535.  ^ 

Thèses  de  Paris.  —  1876,  Laget,  —  1877,  Fontanel,  —  1883»  Ij^passei, 

a.  Papillome»,  Cornes,  —  La  main  et  les  doigta  sont  un  des  lieux  dlfli 
des  verrues  et  des  cornes.  i 

Bergot  a  rapporté  à  la  Société  de  chirurgie  robservdlion  d'une  kmm 
portait  sur  le  dos  de  la  main  une  corne  de  5  centimètres  de  lonj?.  llum 
Beurkim»,  Steimiauser  ont  relaté  îles  faits  semblables.  I 

Relativement  à  la  structure  et  au  Iraiternent  de  ces  lumetM -^  n..t!wr**n*^ 
k  ce  qui  a  été  dit  au  tome  1''%  pages  70  el  330.  I 

b.  Lipomes,  —Dans  son  article  Main,  Polaillon  avait  rtmrn  tulîi'îj 
observations  de  lipome  de  la  main,  ila  complète  cette  statistique  àrarliflll 
par  rindicaiion  biblio^^rapliique  de  quatre  autres  tumeurn  du  mèmê^ 
nous  relevons  encore  un  fait  analogue  (Miblié  par  Buvant  {Thr  /.//fi«|fl 
ce  qui  porte  à  treize  environ  le  nombre  des  lipomes  de  la  paume  '^4H 

Ils  prennent  naissance  tantôt  dans  le  tissu  cellulaire  sous*cutaQ^i^ 
dans  la  couche  sous-aponévrotique,  et  présen tent  tous  les  earacièrcsaiwi 
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■u  lipome.  Parfois  dures,  élastiques,  souvetil  molle»  cl  lluctuanles,  ces  pro- 
ludions  ont  occMsionné  des  erreurs  de  dia^iioslir  d'autant  plus  faciles  à  corn- 
■rendre  que,  dans  les  ftiits  rapportés  par  Hobkkt,  Poîxiîv,  Boinkt.  V,  Trélat» 
■it¥A.NT,  la  pression  produisait  une  sorte  de  crépitation  ou  de  frôlement 
■ugtieux  et  prolongé.  Ëtant  donné  la  région,  il  n'y  a  rien  de  surprenant  à  ce 
pue  Ton  ait  pensé  à  un  kyste  à  grains  rizirormesouà  un  ganglion.  Semblablej^ 
fciraclêres  ont  été  notes  sur  les  lipomes  des  doigts. 

■  Nous  ne  savons  rien  sur  Tétiologie  de  ces  masses  graisseuses  dont  Fablalion 

■  toujours  été  simple. 

I  c.  Fibrùmes,  —  Les  fibromes,  aussi  rares  que  les  lipomes,  se  rencontrent 

■  la  face  dorsale  et  à  la  face  palmaire  de  la  main  ;  ils  se  développent  dans  la 
fcouche  profonde  du  derme,  sur  raponévrose  palmaire,  les  tendons,  gaines 
iendineuse.s,  le  périoste.  Indolentes  |»ar  elles-mêmes,  ces  masses  ont  un 
accroissement  très  lent;  à  la  longue  elles  Unissent  par  s'ulcérer  et  néces- 
Kter  une  intervention  chirurgicale.  Sur  onze  opérations,  Polaillox  signale 
■rois  récidives,  et  encore  le  dîagnoslic  lïbrome  n'était  pus  ubsoluiiienl 
perlai  n* 

I  d.  KhùHiirames.  —  Ainsi  que  nous  Pavons  fait  ahserverj  tome  l*%  page  1U8^ 
la  main  est  un  ib's  sièges  de  prédilection  de  renchondrome.  Sur  deux  cent 
koixanle-sept(iOT)  eliondromes  des  os,  Webeb  en  a  rencontré  cent  trois  i<03)  à 
■a  main.  D'après  les  relevés  de  Polailloîv,  la  majorité  deschondromes  se  mon- 
treraient au-dessus  de  quinze  ans,  le  sexe  masculin  semble  avoir  ici  une  pré- 
HispOïiition  spéciale.  Les  traumatismes  jouent  un  granri  rôle  dans  rétiologiede 
feette  affection  qui,  suivant  Biiyast,  serait  parfois  congénitale;  I'aokt  a  même 
■dmis  rintluence  de  Tobésité. 

I  Sur  cent  cinq  (JO."))  observations»  ('OLAtLLOX  a  trouvé  trentenjcux  (32> 
fcbondromes  isolés,  soixante-deux  (62)  multiples;  dans  cinq  cas  il  y  en  avait 
Lux  deux  mains,  six  fois  aux  mains  et  aux  autres  os  du  squelette. 
m  Les  encbomlromes  occupent  plus  fréquemment  les  plintan^es  i|ue  les 
kétacârpiens;  ta  [«remière  phalange  serait  deux  fuis  plus  souvent  atteinte  que 
la  seconde;  renchondrome  de  la  phalangette  semble  rare.  Le  pouce  et  Tauri- 
iCulaire  jouiraient  d'une  sorte  d'iinuiunilé  relativement  aux  autres  doigts- 
\  Sans  insister  sur  les  caractères  histologiques  et  le  mode  de  développement 
fae  ces  tumeurs,  nous  rappellerons  qu  elles  prennent  naissance  :  t*"  dans  le 
■tanal  médullaire  de  ros,cas  le  plusnrdinaire;  â*  dans  les  couches  périosliqnes; 
B*'  dans  les  [>arlies  molles,  fait  exceptionnel. 

I  Quelle  que  soit  leur  origine,  les  enchondromes  constituent  des  masses  asset 
régulièrement  arrondies  (tig.  223  et  221),  indolentes,  élastiques,  dures,  lîxes 
huand  elles  ont  pris  naissance  sur  le  squelette,  mobiles  si  elles  nlntéressenl 
nue  les  parties  molles.  Après  être  restés  stalionnaires  pendant  de  longues 
nniiées,  les  chondromes  de  la  main  sont  susceptibles  de  s'ulcérer,  toul»  f*»i*^ 
bn  n*a  jamais  vu  les  chondromes  des  doigts  devenir  infectants. 
1  Tant  qu'ils  ne  gênent  pas  les  fondions  de  la  main  et  que  leur  marche  enva- 
■lissante  ne  fait  pas  craindre  la  généralisation,  les  chondromes  de  la  main 
Woivent  être  respectés»  Les  conditions  contraires  forceraient  le  chirurgien  à 
■tilervenir.  Blcm  recommande  alors  de  recourir  à  révidement,  dont  ^  t 
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bien  Iroavi^s  SfeniuuiT  el  DoturAiT,  tel  ii'esl  pa*  notre  a\t<.  if  nnus  ^ôniti!*'  il 
sùrdetléiiarUculer  le  doigt  ou  le  itiétacarpieti  malade 

e.  (ht&omes,  —  Le*»  tumeurs  osîîf^usei5  î^onl  rares  et 
sur  le  squelctlf.\  cependant  Uiio*:a,  1*.  IIewkt  en  oni  -  ,^ 
molles.  Sur  le  squelette  on  a  rencontré  deii  hyperù$tùse$,  des  irj:oMioies  éfiipi^^ 
mireft^  des  t\vo.i(osfi»  soux-Hnijur^nles. 

Lkm  :t  (iiitjtié  un   (ait  lort  remarquable  d*liyperostoses  multi|des  . 
d'un  homme  de  vingt  ans»  dont  presque  toutes  tes  phalanges  s^éluleol  liypw»» 


riff,  f*3. 


Bnchuniiroiiici  «ki  Udi|;u. 


Fig.  S34. 


trophiëes,  les  doigts  jouissaîent  encore  de  <|ue1qaes  mouvements  trè#  borne*. 
la  San  lé  générale  clait  bonne. 

Annakdalk,  Spencer  Watson,  Hiciiet  ont  rapporté  des  exemples  d'exostose^ 
epiphysatres  solitaires; plus  tVéquenimefil  les  sujets  porteurs  de  ces  exostose5 
ont  en  même  temps  il^  semblables  tumeurs  sur  tlilTérenls  points  du  squelellf. 

Les  exostosùs  sous-unguêales  apparaissent  pendant  Tadolescenceà  l'époque 
de  l'accroissement  du  système  osseux,  elles  naissent  au  niveau  du  bord  iiifé- 
rieur  du  earlilage  de  conjugaison  sous  Finfluence  d'une  irritatioa  locale  ou 
d'un  traumatisme. 

3*^    TUMEUnS    SOLIDES     MALhiNES 

Bibiioi^riiiiiiàe.  —  a.  Sarcome.  —  iMAtiJOtiN»  liuU,  de  la  Soc.  tie  chu\,  185!).  — ^  tfo»»-^ 
MANN,  .4rcA.  de  Langenbeck,  1871-1872,  l  MIL  ^  Cartaz,  Bull,  de  la  Soc.  anaU 
1875.  —  Gnoss,  Bull,  de  la  Soc.  de  chù\,  1878.  —  Deîuay,  Th.  de  docïorat»  Pan^» 
im},  —  Chalvel,  Gaz.  des  Hôp„  1881.  —  Lagrange,  ButL  de  hi  Soc,  atiaL,  î88î, 
~  Péan,  Leçonê  déclin,  chir.,  t.  IlL 


i&i 


riN. 
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iipUhèliom€.  —  MisMns,  ètervA  tU  Ikmip,  tnM.  ckir,,  iHTttu  —  Bhoca»  Huii  de  la 
Soc,  de  cttir,,  IHIUI^  ut  Traité  tien  Uimt^tiin,  \HW.  —  LIumeml,  UhIL  tfe  la  Sac,  de 
cAir,.  1872.  —  MctNîHiv,  TUHc  «le  Pans»  IH7;i  —  C^htaz,  Car.  dra  Hop.,  1878.  — 
i«tiAVASsi!:,  Hevue  mcd.  de  VEst,  I883,—  (inuss,  Soc.  de  méd,  de  ^'ancy,  1884. 
.  Carcinome.  —  Vkli^eaiî,  Ga^*  des  Uùp,,  1850,  —  Cii\i*8aigna<:,  ilaz.  deà  Hùp.,  1852, 
—  SEniLLOT,  Contrit),  à  la  cbir.»  1808.  —  Godlee,  Thr  fntirrt^  |88<).  -  NVnFK.îER, 
Dublin  Med,  Journ,,  1881  —Halle,  Soc.  anal.,  fW:' 

i%.  Sarcomes.  —  De  toutes  les  tunu'urs  malignes,  les  sarcomes  paraissent 
les  plus  communs;  ils  prennent  naissance  dans  le  derme^  dans  le  tissu  con- 
lonctif  sous*cutané,  dans  le  tissu  conjonclif  interpost^  aux  leiidous  et  aux 
muscles,  dans  le  périoste^  les  os  (lig.  i25).  Les  tendons  et  leurs  gaines  sont 
|ifus  fréi^uemmenl  affectes  par  les  productions  sarcomateuses  que  le  périoste 
5t  les  autres  tissu?;  îles  doi^ls. 

hans  qu«dr|iips  id>sprv;iti<His,rn  |icM'liridii'r  dnn^  ('elles  de  rnj-t.N  l'I  I  ujiaXGE. 


,  »  Sat'coiuf!  rtMUr.-il  en  (orme  de  e«l0i|iil»le  de  râ&tféitiiâL^  iJ*iiiie  phtisiifç.  fMu«^i' «ii  Val-dc^Gflc^-)' 


traumatisme  parait  avoir  eu  une  influence  très  nette  sur  rapparitiou  de  ces 
iineurs;  les  adultes  sont  plus  prédisposés  à  ces  néoplasmes  que  les  vieil- 
ircls. 

Le  prÎDcipal   caractère  clinique  des  sarcomes    consiste  dans   la   rapidité 

ïrdinaire  de  leur  marche  ;  en  général  la  maladie  évolue  en  deux  ou  trois  ans  ; 

[>arfots  elle  reste  stationnaire  pendant  une  longue  période,  puis  tout  à  coup 

Br  met  à  marcher  rapi»lemeut,  alors  la  tumeur  se  ramolljl,  s'ulcère  et  se 

insfurmeen  une  masse  de  (ongosilés  végétantes. 

UH  <jue  les  sarcomes  deviennent  gênants,  ils  doivent  être  enlevés  large- 
ment; €'est  la  seule  manière  de  prévenir  les  récidives,  malheureusenienl  trop 
K'quentes. 

h.  ÊpithéHomes,  —  Les  tumeurs  épilhéliaies  des  doigts  aiïectent  la  favmr 
^apillnire,  la  forme  dermique,  la  forme  giundulnire ;  de  ces  trois  variétés» 
Vépith^tiomn  papiiiatre  seraxiïe  plus  commun.  La  lésion  aurait  pour  origine  les 
^papilles  liyperlropfiiées  d'une  verrue  qui,  au  commencement  de  la  vieillesse» 
Hkrussit,  occasionne  des  démangeaisons,  s^excorie,  puis  le  cancroide  gagne  eu 
^Krofondeurel  en  surface»  ereusani  des  ulcératioris  relativement  oon?i 
^»    Une  induration  dilfusc  de  l'épiderme,  du  derme  et  du  tissu  cellul.n 

cutané^  san^s  hypertrophie  des  papilles,  caractérise  la  forme  dermique.  La 
^bialadie  débuterait  par  un  épaississement  de  Tépiderrp      '     î  '      éléments 
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épithéliaux  s'infiltrent  dans  la  substance  du  derme  et  les  tissus  sous-dermii|ie$. 
Chayasse  a  enlevé  une  tumeur  de  cette  nature  dont  les  lamelles  épiderm'Hpe» 
étaient  imbriquées  comme  les  tuniques  d'un  bulbe  d'oignon  et  entoonieil 
une  cavité  centrale,  contenant  des  cellules  épithéliales,  des  cristaux  deck»- 
lestérine  et  une  grande  quantité  de  granulations  graisseuses. 

Il  existe  quelques  observations  d*épithélioma  glandulaire  des  doigts  (poiy- 
adénome  de  Broca,  épithélioma  tubulé  de  Cornil  et  Ranvier).  BROc.\enaviii 
iléyli  cité  trois  cas  dans  son  Traité  des  tumeurs;  nous  en  relevons  d'autm 
faits  dans  les  thèses  de  Monory  et  Demav.  Ces  diverses  productions,  que  Toi 
<loit  enlever  sans  retard  et  largement,  nécessitent  parfois  la  désarticuUtioDdi 
<loigt. 

c.  Carcinomes.  —  Le  carcinome  de  la  main  et  des  doigts  aiïecle  d'habilikle 
la  forme  médullaire  encéphaloide  (medullafi/  tumour).  Bryant  l'a  renconlrê 
<)hez  un  enfant  de  vingt  mois,  Chassaignac  chez  un  garçon  de  dix-sept  ans; 
mais  ce  sont  là  des  exceptions,  et  la  plupart  des  observations  de  cette  natort 
se  rapportent  à  des  vieillards.  Pendant  les  premières  périodes  de  son  ilévelop- 
pement,  les  caractères  du  carcinome  sont  peu  tranchés  ;  il  constitue  d4 
masses  fusiformes,  globuleuses  ou  irrégulièrement  bosselées.  Au  l)out<lep(i 
Ue  temps,  la  peau  rouge,  luisante  adhère  aux  parties  sous-jacentcs,  puisiti 
longue  s'amincit  et  s'ulcère  en  donnant  naissance  à  une  plaie  fongueuse,  A 
laquelle  s'échappe  un  liquide  sanieux  et  fétide. 

La  gravité  du  pronostic  de  semblables  lésions  nécessite  la  désarticulaiiii 
du  doigt,  de  la  main  ou  du  coude,  suivant  que  le  tissu  morbide  remonte  pis 
ou  moins  haut. 

d.  Mélanomes,  —  Polaillon  n'a  pu  réunir  que  six  cas  de  cette  variêl^  il* 
cancer  des  doigts;  son  développement  rapide  exige  une  inler\ention  éner- 
gique qui  rie  met  pas  toujours  le  patient  à  Tabri  de  la  récidive.  Tanl')î!i 
tumeur  prend  la  coloration  caractéristique  du  mélanome,  tantôt  iap^auije 
présente  aucune  altération  particulière  ;  dans  ce  dernier  cas  rexamen  hificl^- 
gique  permet  seul  de  distinguer  le  cancer  mélanique  du  carcinome. 
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SEIGMENTS 


-le  membre  supLTieur  [u'ul  manr|uer  complèlemenL,  ou  bien  un  seul  de  ses 
legmenls  fait  défaul;  de  là  trois  variétés  de  dilVormité. 
a.  Phocomélie.  —  Dans  la  pljocomélîe,  la  main  existe,  mais  les  parties  Uiler- 


^^pi»i¥*J^ 


îuétliaires  entre  elle  et  l'épaule  sont  plus  ou  moins  alrophiées;  lanl»M  il  j  .i 
ihsence  sinndUinée  du  l>ras  et  de  l'avanUhras,  ou  seulement  iJu  bras,  plus 
rarement  «le  Tavant-firas  seuHTig,  2-20). 

b.  Ifémimélifi,  —  Le  membre  supérieur  esl  inromplel,  il  manque  sa  (larlie 
[inférieure  qui  se  termine  sous  forme  de  moignon,  les  doigts  sonl  absents  on 

imparfaits  (Hg,  2i7  et  tiS), 

c.  Ectroméiie.  —Le  membre  supérieur  avorté  est  nul  ou  presque  nul  (M|î.ii9); 
»Ue  dilTormilé  parait  beaucoup  plus  commune  que  les  ûeux  autres;  Tectro- 

î  mélic  bithoracique  est  la  plus  fréquente,  runilboracique  la  plus  r^vi^ 


aiL. 
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2"    VICES    DE    CONFORMATION    DE    LA    MAIN 

Les  vices  de  conformation  de  la  main  résultent  d'il»  arrêt  ou  d'un  exd 
développement  de  cet  organe. 

A.     —    ANONALIF.-;    PAR    AURÊT     DF     P  É  V  K  I,  0  P  P  E  M  E  N  T 

L'arrêt  de  développement  produit  :  Vectrodactylie  ou  absence  dos  lioi^l 
brachydactylie  ou  brièveté  et  la  syndactylie  ou  adhérence  des  doii;ls. 
i"*  Ectrodactylie.  —  Cette  difformité  coïncide  fréquemment  avec  «l'ai 


Fig.  âi7  Fig.  i2«. 

HéminKiliG   Uioraciiiuo  d'aprrs  Dedolt.  Hrmimclie  tlioracique.  Membre  ^ui/ri.-ir  f*  i 

A,  Ves(i|;u  de  la  main.  Absence  d'»vant-bra'>. 

(Empruntées  au  Rullrtin  dr  thérapeutique.) 

monstruosités  telles  que  la  pliocomélio,  riiémimôlie,  ranencêphalio,lr*btH'-' 
lièvre,  réventralion.  Klle  est  totale  si  tous  los  doigls  font  défaut,  ptirùrWf- 
en  existe  un  ou  plusieurs.  Lorsqu'il  no  reste  qu'un  seul  doigt,  c'est  onlio; 
rement  l'auriculaire  ou  le  pouce.  La  persistance  de  ces  deux  <loi?tsî 
extrémités  de  la  main  atrophiée  constitue  une  infirmité  qui  représotile^ 
véritable  pince  de  homard  (fig.  230).  Mokel-Lavallée,  Broca,  MemèR?.' 
RALDÈs,  GuÉNiOT,  GuERMONPREZ  out  relaté  des  faits  de  ce  f:enre.  LesiiMlfl* 
examinés  par  Morel-Lavallée  etGuERMONPREz  avaient  aussi  les  pieds  fooï* 


VICES  DE  CONFORMATION.  833 

Sur  quarante-deux  (42)  cas  û'ectrodactylie  réunis  par  Fort  dans  sa  thèse 
et  dans  lesquels  trente-deux  (32)  fois  le  siège  des  lésions  est  déterminé,  cette 
diiïormité  existait  vingt  (20)  fois  aux  deux  mains,  huit  (8)  fois  à  la  main  droite 
et  quatre  (4)  à  la  gauche.  Dans  cinq  (5)  cas  les  pieds  présentaient  la  même 
anomalie. 

2"  Bracht/dactt/lie.  —  Plus  rare  que  Tectrodactylie,  la  brachydaclylie 
(brièveté  des  doij^ts)  atteint  une  seule  ou  les  deux  mains  et  porte  moins  souvent 


^^^*^ 


Fi;;.  iiO.  —  Ertrumélic  bitlioraciqiw. 
■  tti'  fiu'urc  <'nipriint<M>  îi  Amhroise  Paré  rcprcsoiite  <  un  homme  sans  bra»,  Agé  de  quarante  ans  ou  environ, 
lurt.  roliu.sto.  Ic<|ii''l  Tiisnit  toutes  les  actiont  qu'un  autre  pouvait  faire  de  lei*  mains.  A  «cauoir  avec  son 
nioi;,'nond*e!(paule  et  la  ti><(to.  ruait  uni'  roigncc  contre  une  piî'ce  de  bois,  aussi  ferme  qu'un  autre  homme  eut 
•ireu  fuiro  avec  sesi  bras.  Pareillement  faisait  tliquetcr  un  fouet  de  chartier.  et  faisait  plusieurs  autres  ac- 
linri^;  rt  avec  se>*  [»iod>  man;:eoit,  beiivuit  et  iouoit  aux  cartes  et  aux  dci  ce  qui  est  dcmoostré  dans  ce 
p'iurctralirt  :  à  la  fin  fut  larron,  voleur  et  meurtrier,  i'X  cxcruté  en  Gueldros,  à  savoir  pondu  puis  mi^  sou» 
Il   rc >.  i.V  livre  de%  Œuvirs  d'Ambroixc  l'art!,  "•  i.'<iiiion,  lOll,  p.  10£0. 


sur  le  pouce  que  sur  les  autres  doigts  (lig.  231).  Dans  une  observation  de 
lîKAKiNDKR,  la  brachvdacLylie  a  été  constatée  pendant  six  générations,  elle 
attei^'nait  indistinctement  les  hommes  et  les  femmes. 

:\'  Sijfidactylie.  —  L'adhérence  congénitale  des  doigts  est  désignée  sous  le 
nom  (le  ^yndactilit^  Cette  difformité  olfre  trois  variétés  :  réunion  par  une  mem- 
brane, i'éunion|>ar  accolement  sous  une  même  enveloppe  cutanée,  réunion  par 
eoalescenccî  du  tissu  osseux. 

PATHOL.  EXTFRNE.  Ul.    —  03 
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Si  tous  les  doigts  se  trouvent  réunis  par  une  membrane ,  la  maio  es 
palmée.  Ces  moyens  d'union  constituent  un  triangle  dont  le  sommet  corre 
à  la  commissure  digitale,  et  la  base  ordinairement  concave,  à  Texti 
libre  des  doigts;  ils  sont  formés  par  deux  feuillets  cutanés  séparés  pa 
couche  de  tissu  cellulaire  assez  mince  pour  être  transparente. 

Au  deuxième  degré  les  doigts  sont  accolés  Tun  à  l'autre  et  les  envel 
cutanées  ne  se  dépriment  pas  entre  eux.  Dans  la  syndactylie  osseuse,  le; 
langes  restent  soudées  par  leurs  bords  dans  toute  l'étendue  du  doigt  ( 
une  partie  seulement;  la  coalescence  peut  être  tellement  intime  qu 
parties  profondes  des  doigts  se  fusionnent  et  qu'il  devient  impossible  < 
distinguer,  nous  revenons  ainsi  à  l'ectrodactylie.  Rare  entre  le  pou 


F\\g.  â30.  —  Didactylie  rcprésontant  la  pince 
de  homard.  (D'après  Tempehly,  Extrait  du 
Traité  d'A^NANDALE.) 


FiiT.  ^31.  —  Brat-li>daclylte  d'ajip  5  G  " 
(Extrait  du  TraiW  d'AxNA.M»\i.i 


l'index,  la  syndactylie  réunit  d'habitude  le  médius  et  Tannulaire,  ou  ra!- 
laire  et  l'auriculaire. 

De  ce  vice  de  conformation  nous  devons  rapprocher  les  adhérences  acd' 
telles,  consécutives  à  des  brûlures  ou  à  des  ulcérations,  pendant  la  cicalfi 
lion  desquelles  on  a  négligé  de  maintenir  les  doigts  séparés. 

Quelle  que  soit  leur  origine,  les  adhérences  ne  sauraient  disparaître  sansî 
intervention  chirurgicale  qui  permettra  d'obtenir  la  séparation  des  «loiélî 
la  cicatrisation  isolée.  Les  divers  procédés  employés  dans  ce  but  portent 
nom  de  leurs  inventeurs  :  Dlpuytren,  Amtssat,  Velpeau,  Décès,  ZellerJh 
(de  Cassis),  Dieffenbach,  DiDOT;pour  leur  description,  nous  renvoyons  lek 
teur  aux  divers  traités  de  médecine  opératoire  et  aux  articles  spéciaux. 

A  quelle  époque  faiit-il  opérer  les  syndactylies  congénitales?  Séuton-I 
SONNEUVE,  Chassaignac  et  la  plupart  des  chirurgiens  conseillent  d'intena 
de  bonne  heure;  il  est  nécessaire  en  effet  de  détruire  le  plus  tùl  possiblf* 
brides  qui  pourraient  s'opposer  au  développement  des  doigts;  J'aprèJÙ 
NEuiL,  il  faut  attendre  que  l'enfant  ait  trois  ou  quatre  ans.  Jamaln  failflfe** 
judicieusement  que  si  les  doigts  sont  ankylosés,  privés  de  leurs  teste 


VICES  D«  CO?lfORtlfJ(TtO  ^  «T 

Ppar  uu  ti5î5U  inodulaire,  incapables  par  cons^jqTOl^TOlrc  utiles, 
ton  doit  s'abslenir  de  toute  opération. 


L*exct'S  de  développement  des  doigt:5i  entraîne  aussi  trois  sortes  de  dilfor- 
j  mités  :  h  la  poiydaclylie^  augnienlalion  du  nombre  des  doigts;  i"  la  macro- 
actylie^  augmentation  du  nombre  des  phalanges;  3*  la  mêgalodactj/Ue,  hyper- 
lro|diie  des  doigts* 

î^  Pohjdachjtie.  —  Les  opinions  des  auteurs  sur  le  nombre  d*enfanls  poly- 
laclyles  sont  très  diverses  :  Blot,  Le  Fort  estiment  que  cette  anomalie  vh 
rare,  G[R\ldé:$,  Tiiklat»  Polah.lon  la  considèrent  au  contraire  comme  fré- 
quente. 


iicad,  dit  ici^n€€*,  1770. t 


Fig.  233.  —  Mftia  doublit,  d'apré»  MOHnw. 


La  polydactylie  se  sid>divrse  en  quatre  variétés  bien  distinctes  :  les  obser- 
•^alions  dans  lesquelles  existaient  un  plus  grand  nombre  de  ces  organes  sont 
rares  (fig.  â32).  ' ''  '  " 

a.  Doigts  !(urHumérfiires  prolongeant  la  série  normale, —  On  trouve  dans  la 
[lietence  de  nombreux  exemples  de  mains  à  six  doigts,  et  presque  toujours  alors 

les  deux  mains  et  les  deux  pieds  présentent  cette  singulière  anomalie.  Ce 
(doigt  surnuméraire  s'articule  avec  un  métacarpien  spécial  ou  avec  le  méla- 
irpicn  du  doigt  voisin;  il  n  apporte  du  reste  aucune  g^ne  dans  les  fonctions 
le  la  main  ;  il  en  est  tout  autrement  pour  les  doigts  multiples»  difformité  rare. 

b.  Pouceis  $iirnuméraire?i,  —  Dans  cette  anomalie,  le  doigt  anornud  inrpîanté 
Bur  le  premier  métacarpien  est  libre  ou  soudé  à  son  congénère,  en  sorte  qtie 

]}e  pouce  paraît  bifurqué  {pouce  bifide)*  Cette  dernière  infirmité  gt^ne  beaucoup 
plus  que  la  première. 

c.  Doigt  surnuméraire  cubitat. —  Les  doigts  surnuméraires  du  bord  cubital 
Jsiègent  habituellement  le  long  du  bord  interne  de  la  première  phalange  de 

Pauriculaire^  â  laquelle  Ils  sont  fixés  par  un  pédicule  cutané. 

d.  Bifurcation  de  la  main,  —  Miïirav  et  Giraldês  ont  relaté  deux  cas  d** 
ce  genre^  chaque  main  possédait  huit  doigts  et  semblait  formée  par  ta  juxta- 


**   ^-^ 
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{Misitîon  (le  doux  mains  privées  de  pouces  et  accolées   le  long  de  l'index 

i°  Kxcès  du  nombre  des  phalanges.  —  La  macrodactylîe  n'a  jamais  été 
ol»sor\v(*  i|ue  sur  le  pouce.  P.  Dcnois,  Fort,  Polaillok  rapportent  des  exemples 
(ir  pourcs  à  trois  phalan{;;es. 

3"  Mri/alodactf/He.  —  En  tenant  compte  uniquement  des  faits  publiés  depuis 
|('  rommencomont  do  notre  siècle,  Polaillon  a  réuni  quarante-trois  (43)  cas 
d*hyperlrophie  des  doi$;ts.  Sur  ce  nomltre  on  trouve  vingt-six  (36)  hommes  et 
douz(»  (1:2)  ftiminos.  ï/index  et  le  médius  sont  plus  fréquemment  alleinU 
que  les  autres  doif^'ts.  Cette  afl'ection  se  complique  dans  la  majorité  des  cir- 
constances d'une  hypertrophie  de  la  main  ou  du  membre  supérieur. 

Les  doigts  ainsi  altérés  peuvent  atteindre  des  dimensions  extraordinaires. 
KorcHER  a  vu  un  médius  lonj;  de  0"',13;  dans  une  observation  de  Wagner, k 
médiuîi  mesurait  0'",3-i  de  circonférence,  Tindex  0",165  et  la  main  pesail 
13  livres. 

Trniienieiii.  —  Les  pouccs  et  doij^'ts  surnuméraires  du  bord  cubital  delà 
mail)  doivent  être  enlevés  de  bonne  heure.  Lorsqulls  sont  unis  à  la  main  par 
une  articulation,  il  est  ln<iiqué  d>>  désarticuler  suivant  les  procédés  classiques: 
si,  au  contraire,  ils  olTrenl  simplement  un  pédicule  cutané,  on  peut  les  enlever 
d'un  coup  de  bistouri  ou  de  ciseaux,  en  ayant  soin  d'étreindre  au  préalable  le 
pédicule  dans  une  ligature  ((îrvoN). 

La  ligature  des  artères  alférentes,  la  compression,  conseillées  pour  arrêter 
le  développement  des  doigts  atteints  de  macrodactylie,  n'ont  donné  aucun 
résultat:  ila  ftillulaplupart  du  temps  recourir  à  l'ablation  des  doigts  malades, 
même  à  Tampulation  partielle  de  la  main. 

3*    MAIN    BOTE 

BiMiograpiiie.  ^  HouviKR.  art.  Main  bote  du  Dict.  encycL,  1869. 

Définition. — On  désigne  sous  le  nom  de  main  bote,  une  déviation  articu- 
laire, congénitale  ou  acquise,  caractérisée  par  la  flexion  de  la  main  et  du 
poignet  sur  Tavant-bras,  flexion  qui  peut  se  faire  dans  toutes  les  directions 
possibles.  Suivant  le  sens  tlans  lequel  la  main  sMncline,  la  déviation  est  dite 
palmaire,  radiale,  cubitale;  les  positions  intermédiaires  ou  mixtes  sont  ap- 
pelées radio-palmaire,  rubito-palmaire,  dorso-radiale,  dorso-cubitale. 

Cette  difformité  existe  d'un  seul  côté  ou  des  deux  côtés  à  la  fois  :  «  Elle  est 
simple  ou  comi))iquée  d'autres  anomalies  du  membre  supérieur,  de  lésions 
osseïises  ou  musculaires  auxquelles  on  peut  souvent  rapporter  son  origine  » 
(Bouvier). 

Sur  trente  et  une  (31)  observations  réunies  par  ce  dernier  auteur,  vingl- 
(juatre  (24)  fois  la  lésion  était  congénitale.  Ces  faits  se  divisent  en  trois 
variétés  suivant  que  le  squelette  est:  i"  bien  conformé;  2"  complet  mais 
(l'une  conformation  vicieuse;  3**  défectueux  dans  sa  forme  et  le  nombre  de  ses 
pièces. 
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âitAf«Miiie  p#»iiioiastf|it«-.  —  i"  Main  àùtfi  acquise.  ^^  tèi  ièpî  |7)  cas  t\<^ 
main  hoh^  acqtiise,  dont  qualn^  Hf  (LiiGRNUnB,  FoLti5,  deux  (2)  de  Smitii)  (>a* 
ratsseiil  discutables  et  pourraient  Hn*  raUucliés  à  la  période  emljryomrairir, 
appartiènneni  tous  a  la  deuxièm*^  variété  (squelette  complet  et  mal  eoiiformê). 
Le  rubilus,  en  général  plus  long  qu*î  le  raditis,  était  reeourbé  an  forme  dw 
crochet  à  son  extrémité  inférieure.  Les  deux  os,  plus  courtes  qu*»  r.*i;ii  ik-Hniil^ 
étaient  déformés,  atrophiés  dans  queli|ues  unes  de  leurs  parUe^ 

Du  cùlé  «ies  muscles,  CrvtrvEiLniEH  et  Kolli>'  signalent  Tatrophio  ^iai&:ï«ju^i% 
limitée  Ù  certains  jçrOUpes  aver  rarminvissemiMit  ri   rniiharldr*^  i\^*%  nwVA^t)- 

iiUtes. 

Enfin  Thumérus  présentait  une  sarte  dv*  toisiuu  oïjlujue  eu  delioi'î»,  le  coa- 
dyle  volumineux  descendait  pluïï  bas  que  la  Irorhlée. 

**  Main  bote  rùnijénitale.  —  Dans  la  première  variété  (squclellc  bien  coa- 
furmé  et  complet)  les  surfaces  articulaires  montrent  des  iriclinaisous  exagé* 
rées  ou  anormales.  Marigues  a  mrme  rapporté  rbistoire  d  une  véritable  luxa- 
tion congénitale  du  poignet. 

La  deuxième  variété,  rare,  est  raractérisée  par  des  malformations  notables, 
tdntùt  par  atrophie,  tantôt  par  inégalité  de  développement  des  os  qui  consti- 
tuent rarticutation  radio-carpienne. 

BouviEh  a  réuni  seize  (16)  cas  incontestables  de  main  bote  à  squcleltj^  défec- 
luetix  dans  sa  forme  et  le  nombre  de  ses  pièces  (troisième  variété);  ce  type» 
le  pluB  fréquent  de  tous,  existait  neuf  {i))  fois  du  cèté  gauche  et  six  (6)  fois 
sur  les  deux  m^^mbres  simultanément. 

L^inlérétel  la  caractérist[(|ue  de  celte  variété  consistent  dans  la  disparition 
partielle  ou  totale  du  radius;  parfijis  on  ne  retrouve  que  sa  cupule  ou  bien 
son  extrémité  supérieure,  y  compris  la  tubérosité  bicipitale.  Dans  quelques 
circonstances  l'os  était  représenté  par  un  conlon  fibreux  inséré  en  bas  sur  le 
carpe.  Plusieurs  pièces  manquent  souvent  à  ce  dernier,  le  pouce  et  son  mé» 
tacarpien  n'existent  presque  jamais  lorsque  le  radius  fait  défaut. 

L'absence  du  radius  entraîne  du  côté  du  cubitus  des  modifications  inléres* 
santés.  Cet  os  raccourci,  incurvé,  est  généralement  auf^mienté  devolumn;  son 
extrémité  inférieure  avait  pris  maintes  fois  un  développement  comparable  aux 
dimensions  de  Tépiphyse  radiale,  dont  elle  remplit  alors  les  fanciwiâ  ailicu- 
laires. 

i^ilolo^ir.  Mé<^iiittmf%  La  main  bote  acquise  recuite  dans  Ju  majorité 
des  cas  d*une  rupture  d'équilibre  dans  Taction  des  muscles  et  des  groMpes 
antagonistes,  conséqut^nce  d'une  paraly-^ie,  de  contractures,  de  la  compression 
exercée  [mr  une  tumeur,  par  un  cal  dillorme.  Certaines  atreclions  articulaires, 
le  rhumatisme  en  particulier,  ont  aussi  une  înOuence  manifeste;  le$  cicatrices 
vicieuses  sont  en  outre  susceptibles  d'entraîner  des  tlilTormités  analogues* 

U  est  beaucoup  plus  dinicile  de  se  prononcer  sur  les  causes  de  la  main  bote 
congénitale;  l'absence  de  quelques  os  du  carpe  et  d'une  graoile  partie  du 
radius  semble  Indiquer  que  les  os  sont  tout  d*abord  atteints  dans  leur  évolu- 
.  lion,  cependant  la  paralysie  qui  accompagne  toujours  la  ilillonnité  fournit  un 
K  argument  important  aux  auteurs  qui,  avec  J.  Guéiux,  altribueut  à  rinfluonce 
^K  morbide  du  système  nerveux  un  rôle  prépondérant. 


^ 


fi^&i 


j-^. 
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Hjmpiùmeu,  —  L'aspect  des  déformations  varie  avec  le  type  auquel  appiN 
lient  la  diiïormité.  Dans  les  variétés  palmaire,  radio  et  cubilo-palmairej  te 
plus  fréquentes,  la  main  fait  avec  Tavant-bras  un  angle  plus  ou  moins  aigu, 
d'où  résulte  un  coude  brusque  correspondant  au  carpe.  D'habitude  le  renver- 
sement se  fait  sur  la  face  palmaire  ;  la  déviation  dorsale  semble  très  rare. 
DouviER  n'en  avait  vu  qu'un  seul  exemple, 

La  main  paraît  la  plupart  du  temps  immobile,  les  doigts  à  demi  fléchis  ne 
jouissent  que  de  mouvements  très  limités;  Tavant-bras  est  amaigri,  on  voit 
((uciquefois  à  sa  face  antérieure  des  cordes  saillantes  correspondant  aux 
muscles  respectés. 

Traitemeiit.  —  Trois  ordrcs  de  moyens  ont  été  employés  dans  le  traite- 
ment de  la  main  bote:  les  manipulations,  les  sections  tendineuses,  les  ap- 
pareils. 

a.  Manipulation,  —  Les  manipulations,  que  le  chirurgien  fait  avec  ou  sans 
l'aide  du  sommeil  chloroformique,  consistent  à  tendre  et  à  relever  peu  à  peu 
les  organes.  Ces  manœuvres,  dont  il  faut  user  avec  ménagement,  rendent  des 
services  lorsque  les  résistances  ne  sont  pas  très  grandes;  elles  nécessitent 
toujours  l'emploi  d'un  appareil  mécanique  qui  conserve  le  redressement 
obtenu  dans  chaque  séance. 

b.  Tênotomie.  —  Toutes  les  fois  que  des  cordons  sous-cutanés  sont  sentis 
par  la  main  dans  les  tentatives  de  redressement  du  membre,  la  section  des 
tendons  devient  nécessaire;  néanmoins  cette  section  ne  doit  jamais  porter 
sur  les  tendons  fléchisseurs  (Velpeau),  car  la  cicatrisation  des  deux  bouts  se 
faisant  isolément,  les  mouvements  qui  résultent  de  faction  de  ces  muscles 
sont  abolis  et  la  main  se  trouve  après  l'opération  dans  une  situation  plus 
mauvaise  qu'avant. 

c.  Appareils.  —  Nombre  d'appareils  ont  été  imaginés  par  Venel,  Mellet, 
Delacroix,  Robert  et  Collin  dans  le  but  de  remédier  à  cette  difTormité. 


^t.  ^  Affections  inflammatoires 

BiMioffrapiiie.  —  DoLBEAU.  Leçotis  sur  Ics  inflammations  du  membre  supérieur,  in 

Journ.  de  r École  de  médecine ^  1874. 
Voyez  aussi  la  Bibliographie  des  Lf/mphangites  et  des  phlegmons,  t.  !**%  p.  310  et  oi6. 

Parmi  les  affections  inflammatoires  du  membre  supérieur,  les  angioleucites 
4?t  les  phlegmons  méritent  seuls  une  description  spéciale. 

1**    ANGIOLEUCITES 

Étiologie.  Déboi.  —  Toute  plaie  des  doigts  ou  de  la  main  peut  donner  lieu 
a  une  angioleucite  et,  particularité  importante,  cette  angioleucile  se  montre 
indifféremment  à  toutes  les  périodes,  depuis  le  moment  où  la  blessure  vient 
d'être  faite  jusqu'à  celui  où  elle  touche  à  la  cicatrisation  (Dolbeau),  Parmi 
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■les  plaies  des  floigts,  les  piqûres  sepliques(pi(jriresanalomiques,fii(iùr©B  faites 
par  les  arêtes  de  poisson)  fournissent  un  continrent  des  plus  contsidérablr 

Suivant  ta  nature  de  rélênienl  septiqueahsorhï?  parités  lymphalirpii^sje  d»jhm 
ikî  ranj^ioieucite  est  fort  différent.  Tant<H  un  étudiant  en  pleine  sanlr'  »»sl  pris 
brusquement,  le  lendemain  ou  lesurlendemamd'nne  autopsie,  à  la  suite  tl'une 
piqûre  insii^nifiante,  d'accidents  ijériéraux  graves,  frissons,  nausées,  vomisse- 
rnenU  précédant  luute  nianilestation  locale  ;  tanlùl,  au  contraire.  In  m:tK'ulie 
s*étab]it  d'une  fa^on  insidieuse  sans  réaction, 

F»nné».— Aupointde  vueanalorao-pathologiqne,  la  lympliîifii;M».^f>t  Mi>i  l-ji- 
litilede  se  manifcslcrau  membre  supérieur  sousses  Irois  formes:  exsudaMve, 
suppurative  et  gangreneuse;  relativement  à  son  siège,  elle  est  rétieulaire  ou 
Ironculaire,  supcriicielle  ou  profonde,  (letbîderniére  variélé  dont  les  symplùmes 
sont  difficiles  à  établir  aurail,  d\iprès  DointAr,  les  [dus  grandes  aftinités  avec 
Je  phlee^mon  dtfl'us. 

É»jiii|i«^ni««.  —  Quel  qu'ail  été  le  déluil  «lu  mal»  on  ne  tarde  pas  à  voir 
apparaître  autour  d'une  plaie  des  plaques  ou  des  traînées  rou^e$  dont  les 
sinuosités  dessinent  sous  la  peau  le  trajet  des  lymphatiques  superlieiels.  Sur 
le  trajet  de  ces  cordons  il  existe  de  la  douleur  consishmi  »*r»  iHis^^nn  viv, 
<?xaspérée  par  la  pression. 

Les  ganglions  aboutissants  (sotis-épilrocbléens  cl  axîllaircs)  deviennent  sen- 
sibles, augmentent  de  volume  et  atleigîient  souvent  des  proportions  assez 
considérables  pour  constituer  une  véritable  adénite;  toutefois  la  réaction  gan- 
glionnaire n'est  pas  constante. 

La  lymphangite  ne  progresse  pas  toujours  et  quand  mAme  de  la  périphérie  au 
centre;  elle  suivrait, dans  quelques  circonstances,  une  marche  diamélralement 
opposée^  et  Ton  aurait  vu  <•  desangioleucites  nées  autour  d'une  plaie  de  Tavant- 
l)ras  et  du  bras,  s'étendre,  non  du  côté  de  la  racine  du  membre,  laquelle  reste 
absolument  intacte,  mais  du  cùté  de  sa  partie  terminale  •  (DoLBKAt). 

Tne  fièvre  intense,  accompagnée  de  céphalée  et  de  troubles  gastriques,  est  le 
cortège  habituel  de  ces  poussées. 

L'évolution  de  la  lymphangite  difTî*re  suivant  sa  forme  ;  Tangioleucite  réticu- 
laire  se  termine  par  résolution  et  ne  suppure  presque  jamais  ;  Tangioleucitc 
tronculaire  donne  lieu  à  des  abcès,  à  des  suppurations  ilifTuses  qui  se  déve* 
loppent  sur  le  trajet  des  troncs  eiillammés  ou  autour  des  ganglions  (adénites 
et  péri-tidéniles  suppurées  de  raîsselle).  Au  moment  de  la  formation  du  pus 
les  symptômes  généraux  s'aggravent,  ils  prennent  un  caractère  d^adynamie 
très  marqué  dans  les  formes  phlegnioneuse  et  gangreneuse. 

DoLBEAO  attire  t'atlenlion  sur  la  fréquence  des  abcès  lymphangiliqucs  â  la 
région  interne  du  bras,  celte  particularité  tient  selon  toute  probabilité  au 
grand  nombre  de  vaisseaux  lymphatiques  superficiels  en  ce  point  et  au  coude 
qu'ils  décrivent  pour  traverser  l'aponévrose  en  allant  rejoindre  les  lympha- 
tiques profonds. 

PriifioMfe.  Traitf^mciii.  —  Lc  pronostîc  parait  absolument  subordonné  à 
Tintensité  de  Tagent  septi<pie  introduit  dans  l'économie  ;  d'une  manière  géné- 
rale Ja  lymphangite exsudallve  rêticulaîre  ou  tronculaire  guérit  rapidement; 
les  formes  suppuréc  et  gangreneuse,  au  contraire,  alTaiblîsserit  les  maludcs; 
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celte  dernière  variété  se  terminerait  presque  constamoient  par  la  mort  (Jau- 

GriER). 

Nous  ne  saurions  reprendre  le  traitement  des  lymphangites,  longuemenl 
exposé  tome  1"%  page  533;  qu*il  nous  soit  permis  cependantde  rappeler  les  excel- 
lents résultats  obtenus  par  remploi  des  bains  antiseptiques  prolongés;  ils 
rendent  les  plus  grands  senices  et  méritent  toute  Tattention  des  praticiens. 


i"    IMILKGMONS 

Bibiusrapiii^.  -  r.i.ooi'CT,  Gaz.  (Ics  Hôp.,  1837.  —  Veli'EAU,  .41111.  de  ihérap.,  t.  III, 
ISir>,  et  Abeille  méd.,  p.  îX).  t.  I\,  l><5i.  —  Ciiassaignai:,  Traité  de  la  suppuration 
et  du  drainatje,  Paris.  —  lUrniET,  Panaris  et  phlegmons  de  la  main^  f  édit.,  1859. 

—  Demahoiay,  Gaz.  helfd.,  ISfîS.  —  Feiiuand,  Rente  de  thérap.méd.   ckir.j  18TT. 

—  DupLAY,  Progrès  méd.,  1877.  —  Hui.teau,  eod.  loc,  1878.  ->  Brame,  Courritr 
iHi'd.y  iSSO. 

Tliôses  do  Paris.  —  18r»S,  IJuhelli.  —  1855,  Thomas.  —  1856,  Aviœ,  Bls.not-Lalakde. 
isôi).  ILvLYJiKT.  Meih.ieh.  Rathoi  is.  —  1808,  TnÉVENY.—  1874,  PouiiiEu,  Vacqueret. 

—  1875.  Ciii:\Ai.Ki.   -  ISTS.  Tiaiimeii. 

Le  phlegmon  (lilUis  des  membres  ayant  été  pris  pour  type  de  la  descriptiûn 
faite  tome  1'%  pa^'o  3  il,  nous  nous  bornerons  à  étudier  ici  les  phlegmons  delà 
main  et  de  ravant-bi  as. 

tf:iioiofcio.  —  Los  phlo^'mous  de  la  main^  nioins  fréquents  que  les  panaris, 
sont  parfois  consécutifs  à  ceux-ci  ou  succèdent  aux  nombreuses  blessures  que 
nous  avons  étudiées  précédemment,  en  particulier  aux  plaies  contuses,  aux 
morsures,  aux  pi(|ûres  dans  lesquelles  reste  un  fragment  de  corps  étrauger; 
entiu  on  les  voit  aussi  survenir  spontanément,  fait  i\\x'\  doit  attirer  Tatlention 
du  chirurgien  sur  l'état  général  du  sujet  et  le  faire  songer  à  Talcoolisme,  au 
diabète,  etc. 

VarirtéM.  i»iè|ç«.  —  Il  existe  deux  variétés  distinctes  dans  le  phlegmon  delà 
main,  selon  que  le  siège  de  rinflammation  est  sous-cutané  ou  sous-aponévro- 
tique;  de  la  sorte  nous  éliminons  totalement  les  phlegmons  superficiels  admis 
par  les  auteurs. 

Quelle  que  soit  leur  origine,  ces  phlegmons  occupent  presque  constamment 
la  face  palmaire  et  rinllammalion  ne  gagne  la  face  dorsale  que  consécu- 
tivement. 

A.    —    PHLEGMON»    90rs-CI   TAN  KS 

Le  phlegmon  sous-cutané  consécutif  aux  panaris,  aux  ampoules  non  soi- 
gnées, aux  durillons  forcés,  comprend  dans  son  évolution  deux  périodes  nettes, 
Tune  d'inflammation  proprement  dite,  Tautre  de  suppuration. 

Hjmpiùmem,  —  Des  douleurs  vives,  lancinantes,  qu'exaspèrent  la  pression 
et  les  mouvements  des  doigts,  attirent  tout  d'abord  Tattention  ;  bientôt  se 
développe  une  tuméfaction  notable  accompagnée  de  rougeur,  ces  symptômes 
sont  souvent  marqués  par  le  gonflement  général  de  la  main,  lorsqu'elle  a 


ré  datns  les  cataplasmes.  Arrêtée  ilu  coiè  Hu  poig:nel  |>ar  les  Ira^UiS 

Ibreiu  qui  unissent  fortement  la  peau  à  rafionévrosOp  la  tumêractîon  gagnora 

île  Usls  fie  la  main  etpassatit  par  les  espaces  interdtgitauxse  comniunin  i  c 

|lino  grande  rapidité  an  tissu  cellulaire  làciu*  <|ui  orcupe  le  dns  de  «  ;n\ 

site  partie  devient  chaude,  rouj;e,doulourenàe;  elle  est  très  tuméfiée,  pendant 

kii*à  la  f;M*e*palrnairfi  il  n'y  a  ni  rougeur,  ni  gonfleinenl.  Li^  praticien  doit  (Mre 

[iirévenu  de  celle  paiticularilé  et  ne  [uis  allendre  que    la  su (ipu ration  se  niani- 

fente  à  la  face  dorsale. 

La  rtexion  des  doigts  constitue  un  plienomène  constant  dans  les  intîatn ma- 
tions tle  la  main;  en  mettant  les  parties  dans  le  relâchement  elle  diminue  la 
en&ion  inflammatoire  cl  rend  la  douleur  moins  vive,  mais  dans  le  jdilegmon 
rsous-culanéla  rctraction  <les  «loigts  n'est  pas  permanente:  on  peut  lesramen*'!* 
L&ans  jirandc  diriicullé  jusqu'à  l'extension  cornplcle, 

Une  Uèvre  intense,  parfois  du  dclirc,  des  symptômes  gastriques  très  marqués 
accompagnent  la  période  inflanmiatoire  de  ces  phlegnians. 

Vers  le  cinquième  jour»  une  collection    purulente  est  élalilie,  la  peau  s^en- 
Filamine,  H^amincil,  s\dc('n\  Celte  ulcération  a  lieu  en  gênerai  sur  plusieurs 
Lpoints  à  la  lois  uuvrant  au  pus  de  petits  pertuis  en  nombre  variable,  irrêgu- 
jllèrement  circulaires,  analogues  à  ceux    que  Ton  observe  dans  le  panaris 
I sous-cutané.  L'épiderme,  souvent  asse?:  épais,  se  laisse  soulever  el  décoller 
xnr  le  pus,  il    se  produit  ainsi  des   phiyclenes   purulentes»   communiquant 
ivec  le  foyer  sous-cutané  par  un  orifice  étroit^  abcès  en  bouton  de  chemisr 
Ttlc   Velpkai".  Heconnallre   la  fluctuation  est  chose  toujours  diflicilCy  niais   la 
Fsailhe   des  téguments  au  niveau  du  point  de  dépari  do   phlegmon^  la  dou- 
leur aiguc,  lancinante,  que   réveille  la   moindre  pression  en  ce  point,  indi- 
Lquent  sufllsannuput  h'  lieu  nù  s'est  collecté  le  liquide. 

Traiiemenc.  —  Tendant  la  première  période  de  développement  du    mal, 

les  onctions  résolutives,  tes  bains  locaux,  les  cataplasmes,  les  applications 

ie   sangsues  constituent  la  f»ase  du  traitement;  l'élévation  du  memlire,  les 

Ivésicatoires,  la  compression  Oiéthodiiiue  ont  réussi  h  prévenir  la  suppuration. 

PNéaninoins  il  ne  faut  pas  compter  sur  cette  heureuse  terminaison;  dés  que 

tes  signes  rationnels  ci-dessus  mentionnés  permettent  de  soupçonner  la  pré^ 

Vseiice  du  pus,  le  chirurgien  doit  inciser.  Ainsi  que  le  fait  remarquer  iUraïKT, 

lu  est  facile  ilarriver  sur  le  pus  sans  blesser  aucune  des  artères  de  la  main» 

l't  car  les  foyers  purulents  en  se  dévidop[janl,  proéminent  vers  la  peau  et  sont 

Itylacés  au-devant  de  l'aponévrose  palmaire,  partant  au-devant  des  vaisseaux 

[de  celte  région.  »  Toutefois,  Tincisiou  sera  faite  avec  précaution  autant  que 

[possible  au-dessous  de  Tarcade  palmaire  superllcielle. 

i:.         l' tr  .,.1  '.  Mm  -.  •^   i^ngroxu  S 


D^UttiUf»!!.  — On  réserve  ce  nom  aux  phlegmons  qui  se  développent  dans  ta 

(cou  "  Mide  de  la  paurne  de  la  main,  dans  les  gaines  tendineux  ris 

•  le  (i-  rdaire  au  p^jurtour  de  ces  gaines.  <  Conjoirdement  à  <^  uu- 

mations^  on  observa  du  cdté  de  ravanl-bras  des  phlegmasies  importantes,  pro* 

fondes  aussi,  liées  à  la  même  cause^  le  plut  souvent  antérieurt-  v*> 
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loppement  à  la  lésion  de  la  main,  et  Tormant  avec  cette  lésion  un  ensemble 
pathologique  qu'on  ne  saurait  scinder  sans  en  dénaturer  les  caractères  et  sans 
en  méconnaître  la  véritable  nature  »  (Dolbeac). 

Étioiogrie.  —  Le  point  de  départ  à  peu  près  constant  de  ces  inflammations 
est  une  blessure  des  doigts;  il  n'est  pas  nécessaire  pour  cela  que  la  gaine  soit 
intéressée,  car  de  simples  piqûres  ont  frcquerilment  occasionné  pateil  résultai. 
La  clinique  démontre  que  les  lésions  du  pouce  et  du  petit  doigt  ont  une  apti- 
tude spéciale  à  donner  lieu  à  des  inflammations  profondes.  • 

sjmpiùineiv.  —  Le  mode  de  début  des  accidents  est  des  plus  variables:  il 
se  montre  souvent  lent  et  insidieux,  et  ce  n'est  qu'au  bout  de  quelque? 
jours,  de  quelques  semaines  (Legouest)  que  la  maladie  se  trouve  constituée. 

Dans  d'autres  circonstances,  un  individu  s'est  fait  une  piqûre  qu'il  a  négligé»», 
puis  brusquement  il  est  pris  de  frissons  violents  suivis  de  vomissements^  de 
fièvre,  de  céphalalgie,  d'un  grand  malaise;  bientôt  apparaît  sur  la  face  antéro- 
su[>éricure  de  l'avant-bras  ou  au  poignet,  une  rougeur  diffuse  accompagnée» 
de  douleurs  violentes,  indices  d'un  phlegmon  profond.  L'attitude  des  doigts  esi 
importante  à  noter,  la  main  prend  la  forme  dite  en  griffe  :  la  première  pha- 
lange reste  dans  Textcnsion  et  continue  la  direction  du  métacarpien  tandi? 
que  les  deux  autres  sont  recourbées  en  crochet;  pour  redresser  les  doigts  un 
elfort  considérable  serait  nécessaire,  il  provoquerait  des  souffrances  intolé- 
rables. 

Ouel  que  soit  le  siège  du  gonflement,  la  lésion  marche  rapidement  et  donne 
lieu  à  la  formation  de  foyers  purulents  bien  circonscrits  au  début  mais  qui  ne 
lardent  à  fuser  dans  toutes  les  directions,  en  sorte  qu'au  bout  d'un  certain 
temps  le  pus  occupe  la  paume  de  la  main  et  l'avant-bras  en  entier;  les  foyers 
sont  séparés  par  le  ligament  palmaire,  mais  il  est  possible  en  pressant  alterna- 
tivement au-dessus  et  au-dessous,  de  faire  refluer  le  liquide  d'un  point  à  l'autre. 
Contrairement  à  l'opinion  généralement  admise,  Dolchau  pense  que  la  sup- 
puration existe  d'abord  dans  la  région  antérieure  de  l'avant-bras,  puis  que  le 
pus  se  créant  un  passage  dans  les  gaines  musculaires  qui  ne  lui  opposent 
aucune  résistance,  fuse  jusqu'à  leur  extrémité  inférieure.  Si  le  chirurgien  nin- 
lervient  pas,  le  mal  fait  des  progrès  rapides,  la  main  acquiert  un  volume  consi- 
dérable, le  pus  gagne  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  flnit  par  se  faire  jour 
<;n  différents  points  ;  par  ces  ouvertures  s'échappent  avec  lui  des  morceaux  de 
tissu  cellulaire  et  des  lambeaux  de  tendons  sphacélés.  Ace  degré,  le  phlegmon 
occasionne  fatalement  la  perte  du  membre  et  com[>romet  l'existence  du  ma- 
lade. 

Dia§:noMiic.  —  Il  importe,  au  point  de  vue  du  pronostic  et  du  traitement, 
■d'être  rapidement  fixé  sur  l'existence  d'un  phlegmon  profond;  la  douleur, 
l'intensité  des  phénomènes  généraux,  la  flexion  des  doigts  en  crochets,  le  gon- 
flement bilobé  se  développant  au-dessus  et  au-dessous  du  ligament  annulaire 
antérieur  du  corps,  attireront  l'attention  et  feront  pensera  une  inflammation 
du  tissu  cellulaire  de  la  main.  S'il  est  possible  d'étendre  les  doigts  sans  éveiller 
de  grandes  soufl'rances,  si  le  gonflement  occupe  la  face  dorsale  de  la  main,  la 
face  palmaire  restant  à  peu  près  normale,  on  ne  saurait  hésiter;  il  s'agit  d'un 
phlegmon  sous-cutané. 


m  rr<»ae«tic.  —  Le  pronosUc  de  cette  variété  de  ptilegmori  est  axce^çivemenl 
Krave;  nous  avons  vu  qu'il  était  susceptible  d'enirafner  la  perte  du  memlire, 
tiéniê  ta  mort  du  malade.  Lorsque  les  lenduns  ont  été  détruits  par  te  gpiiacùlê 
BU  que  tes  arliculalious  inêtacarpo-ptuilangiennes  se  sont  ankylosées,  les 
fciouvemenls  des  doigts  correspondants  sont  à  jamais  perdus  ;  dans  les  cas  les 
bIus  heureux  il  reste  toujours  des  adhérences  përi-tendiiieuses  limitant  la 
Bliotilité»  mats  h  la  longue  la  main  finit  par  récupérer  Tintégriie  de  ses  fonc» 
tions* 

-     Parmi  les  conipticalious  possibles  signalons  aussi  la  gangn^ni»  .^i  ]t^<  i,h- 
kiorragies. 

I    Traiccmeni.  —  Pendant  lés  premiers  instants,  alors  que  le  mal  lsI  f.ut'ote  à 

fea  période  de  début,  il  faut  s'efforcer,  par  tous  les  moyens  possibles,  de  faire 

■ivorter  ritiflammation;  tes  onctions  mercurielles,  les  sangsues  appliquées  en 

fcrand  nombre,  les  vésicatoires  volants^   la  compression    mélliodiquej   etc. 

n'éussissent  moins  souvent  que  dans  les  phlegmons  sous-cutanés.  Dès  que  la 

fluctuation  ou  les  signes  rationnels  permettent  de  soupçonner  la  présence  du 

pus  dans  un  point,  il  est  irnïîqué  d'inciser  couche  parcnuclM*,  en  évitant  les 

vaisseaux  elles  nerfs  de  lu  région*  Lue  seule  incision  suffit  rarement  à  assurer 

Vécoulement  du  pus,  d'ordinaire  de  nombreuses  contre-ouvertures  et  des  tubes 

là  drainage  sont  nécessaires.  La  première  incision  étant  faite,  nous  conseillons 

■l'immerger  l'avant-bras  et  la  main  dans  un  bain  antiseptique,  puis,  par  l'ou- 

■rerture  de  la  plaie,  le  chirurgien  fait  pénétrer  une  sonde  cannelée  ou  un  trorart 

Me  CH4SSAIGXAC  qui,  cheminant  à  travers  les  tissus,  passe  sous  le  ligament  an- 

piulaire  du  carpe  et  arrive  dans  la  région  de  Favant-l^ras;  sur  la  pointe  de  cet 

instrument  sentie  à  travers  les  téguments,  il  fera  une  contre-ouverture,  puis 

passera  un  tube  à  drainage.  Les  bains  antiseptiques  prolongés  seront  répétés 

matin  et  soir,  jusf)u'à  ce  que  la  sup[mratiou  soit  tarie.  Après  la  cicatrisation 

les  trajets  llstuleux,  le  massage  et  des  exercices  gradués  aideront  au  réta* 

|llissement  progressif  des  mouvements. 

g  9.  —  Anévrysmeii  cirsotdes  et  varices  du  membre  aupérieur 

t"     ANéVinSMES    CH^^^•ii^bS 

«ibii<iitr«iibie.  —  WAntmop,  Mfd.Chir.  Trnnpxct.,  1HI8.— GunxoN,iîfin*  de  therajh, 
IXii.  —  I^KTEXNEun,  Butl.  de  la  Soc.  deckir,,  tK50.  —  CoctKAC,  Arck.  tpn.de  mM,^ 
I         t805*  —  PoLAiLLON,  art.  Main  du  DicL  encych,  1860  (Uibliog.), 

Thé*i?s  de  Paris.  —  1855,  Vehmunt,  —  IH57,  Dkcés.  —  \Sf\l,  Lummus,  —  tHT^,  firwillstt 
1^    (Agreg,,  Bibliogr).  '   '     ' 

^Bpoosiiltez  la  BibUograpbie  dos  AnécrtjsmêS  cinùuUt,  t.  P%  p*  474. 

^^  Après  la  tète,  la  main  paratt  être  le  siège  de  prédilection  des  varices  arté^ 
^Kelles.  Ces  tumeurs  ont  ordinairement  une  origine  conj^énitale;  elles  se  inon- 
^■rent  d'emblée  ou  succèdent  à  un  nœvus.  Cependant  Kraise  a  vu  un  ané- 
H^ysme  cirsoïde  se  développer  à  la  suite  d*une  morsure;  une  plaie  contuse 
Ramena  le  même  résultat  dans  un  fait  observé  par  DEMAnQUAV, 
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Les  varices  artérielles  occupent  (i*habitude  la  face  palmaire  de  la  main  et 
constituent  une  masse  molle,  mamelonnée,  animée  de  mouvements  isochrones 
à  ceux  du  pouls,  très  appréciables  à  la  vue  et  au  toucher.  L*exainen  attentif 
dr  res  tumeurs  permet  de  reconnaître  un  souille  doux  et  continu,  ou  Tort  et 
saccadé  (thrill),  la  diminution  de  volume  des  parties  envahies  par  suite  delà 
compression  de  la  sous-clavière  ou  de  Thumérale  et  leur  accroissement  sous 
rinfluence  des  obstacles  apportés  à  la  circulation  veineuse.  Il  existe  communé- 
ment une  hypertrophie  des  doigts  au  niveau  desquels  la  lésion  a  son  siège,  et 
hi  température  du  côté  malade  est  toujours  supérieure  de  plusieurs  degrés  à 
celle  du  côté  sain  ;  la  sécrétion  des  glandes  sébacées  et  sudortpares  y  est  aussi 
beaiicouj)  plus  abondante;  ces  différents  troubles  sont  la  conséquence  natu- 
relle de  l'excès  de  nutrition  occasionnée  par  le  flux  anormal  de  sang  artériel. 
L'accroissement  de  ces  tumeurs  est  rapide;  les  artérioles,  d'abord  peu  di- 
latées, acquièrent  un  volume  de  plus  en  plus  considérable  et  la  dilatation  finii 
par  gagner  les  troncs  artériels  de  Tavant-bras  et  du  bras. 

Le  pronostic  de  cette  aHection  est  loin  d\Hre  bénin.  Sur  douze  (12)  cas 
réunis  par  Polaillon,  une  fois  la  maladie  a  été  jugée  au-dessous  des  res- 
sources de  Tari,  trois  fois  elle  a  nécessité  l'amputation  du  poignet,  de  l'avant- 
bras,  même  du  bras,  et  dans  cinq  autres  faits  les  moyens  thérapeutiques  ont 
e'Hraîné  une  amélioration  àla suite  de  ia^iuelle  les  récidives  étaient  àcraindre. 

Parmi  les  divers  procédés  mis  en  usage  |)Our  la  cure  de  ces  ancvrysmes  et 
dont  on  trouvera  la  descri[)lion  tome  1  ",  page  iTi,  la  ligature  des  principaux 
troncs  artériels  est  un  moyen  dangereux  et  infidèle;  les  méthodes  qui  ont  pour 
but  la  destruction  de  la  tumeur,  excision,  cautérisation,  donnent  de  bons  résul- 
tais, mais  sont  rarement  applicables.  Aussi  parait-il  indiqué  de  préconiser  les 
méthodes  mixtes.  «On  peut  combiner  Tarrét  de  la  circulation  avec  la  destruc- 
tion de  la  tumeur,  comme  le  propose  IIkmik,  ou  bien  utiliser  la  ligature  pour 
faciliter  la  pratique  des  injections  coagulantes,  comme  Tont  fait  Broca, 
Demarquay  et  Faivkl  (du  Havre)  >»  (F.  Tkrrier). 


t'*    VARir.KS    nu    MKMFthE    SL'I'KRIRIH 

Bibiioffrapiiic.  —  Fni:RNi>T,  Th.  (le  Paris,  187î).  ~  II.  Petit,  Union  m/»//.,  ,V  série, 
t.  \XIX,  \m).  -  CiiAMPOMMiEii,  Th.  (le  Paris,  188-J.  —  II.  IJoLS(iLET. /^m//.  de  la  Soi\ 
(ieckir,,  ISS5. 

Les  varices  du  membre  supérieur  sont  exceptionnelles;  H.  Petit,  dans  un 
travail  consciencieux,  a  |»u  en  réunir  douze  (12)  observations,  auxquelles  nous 
ajouterons  deux  faits  nouveaux,  l'un  rapporté  dans  la  thèse  de  Ciïampomiiier, 
Pautre  présenté  récemment  par  l'un  de  nous  à  la  Société  de  chirurgie. 

Sur  onze  (M)  cas  où  Tétiologie  de  ces  tumeurs  se  trouve  indiquée  dans  le 
mémoire  de  Petit,  nous  trouvons  que  sept  fois  les  varices  remontaient  à  la 
naissance,  trois  fois  seulement  elles  étaient  consécutives  à  un  traumatisme; 
le  malade  de  Guyon  (Thèse  de  Champommier)  avait  vu  son  infirmité  se  développer 
à  la  suite  d'une  fracture  de  la  clavicule;  le  jeune  homme  conduit  par  Bousquet 
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à  la  Société  de  chirurgie  était  très  afTIrmatirsur  Torigine  congénitale  de  son 
mal. 

Dans  la  ntajorité  des  circonstances  un  seul  des  membres  supérieurs  était 
intéressé,  le  droit  plus  fréquemment  que  le  gauche. 

Les  varices  spontanées  ont  une  tendance  manifeste  à  s'accroître  progressi- 
vement, surtout  après  la  puberté,  et  à  envahir  les  tissus  profonds  y  compris 
les  muscles;  il  en  résulterait  une  impotence  fonctionnelle  par  affaiblissement 
de  la  force  musculaire. 

Tantôt  les  dilatations  veineuses  se  limitent  à  la  main  ou  à  Tavant-bras, 
plus  souvent  elles  envahissent  la  totalité  du  membre;  chez  le  malade  de  Rous- 
ni'ET  elles  se  prolongeaient  sous  le  sein  et  en  arrière  de  l'omoplate. 

Aucun  cas  de  mort  n*a  été  constaté,  mais  si  elles  ne  compromettent  pas  la 
vie,  ces  varices  constituent  une  infirmité  des  plus  gênantes. 

La  plupart  des  chirurgiens  se  sont  bornés  à  exercer  une  compression 
modérée  à  Taide  d'un  brassard  lacé  en  peau  de  chien  ou  en  tissu  élastique; 
les  injections  de  chloral  paraissent  avoir  donné  des  résultats  momentanés  à 
lUiARDi  et  VEHNKriL;  on  pourrait  encore  essayer  les  injections  de  chlorure  de 
fer  plus  ou  moins  concentré. 
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CHAPITRE    PREMIER 


AFFECTIONS    CHIRURGICALES    DE    LA    HANCHE 


g  1*'.  —  Lésions  traumatiques  de  la  hanche 

iiiiiiosrapiiie.  —  Larrey,  GHn.  chir.,  t.  V,  1836,  p.  24^2,  —  Bull,  de  la  Soc.  thckir- 
18G1,  1. 1«^  p.  326.  —  Otis,  Excision  of  the  Ihad  of  the  Fémur  Cire.  n«  id  c  '. 
1867.  —  Spilmann,  Rec.  de  mém,  de  méd.  milit.,  3"  série,  l.  XXVIU,  187U,  p.  iv- 
Hamilton  et  PoiNSOT,  Traité  des  fractures  de  luxations,  p.  1091.  —  DEiNLvif 
Deutsch.  Zeiisch.f.  Chir,,  1873,  Bd.  H,  p.  6i.  —  L.  }\k\m,Kriegs  Mith.,  in  /Wifi 
Zeitsch.  f,  Chir.j  1873,  Bd.  III.  —  Otis,  Histoire  chirurgicale  de  la  guerre 'fU-- 
riqucy  t.  III.  — Langenbeck,  Ueber  Schussrerletzungen  d.  Iluflyeknkes,  n)  M-^ 
de  Langenbeck,  187 i,  Bd.  XVI,  p.  280.  —  Castel,  Thèse  de  Paris,  1881. 


1*^    PLAIKS    DE    LA    HANCHE 

L'histoire  des  blessures  de  rarticulatioii  coxo-féraorale  n'est  pasanci^nn^- 
et  c'est  seulement  depuis  la  guerre  d'Aniérique  que  l'on  a  commencé  ;i  rassem- 
bler des  matériaux  sur  ce  sujet.  Dans  la  pratique  civile  les  lésions  trauinali'rJfî 
de  la  hanche  par  intruments  piciuants,  tranchants,  sont  exlrêmement  rarc^- 
quant  aux  contusions  et  ])laies  contuses,  elles  déterminent  habituellcineiili^ 
fractures  ou  des  luxations.  Nous  aurons  donc  principalement  en  vue  ici  l-^ 
lésions  produites  par  les  armes  à  feu,  qui  peuvent  être  divisées  en  trois «^î^"" 
gories  :  T  les  plaies  péri-articulaires  non  pénétrantes  sur  lesquelles  rn^ 
n'insisterons  pas;  :2Mes  plaies  pénétrantes  sans  lésion  des  os;  3'  les  |»to> 
pénéti^anles  avec  fractures. 


AFFECTIONS  CHI RUÎIGICA  LES   DE  LA   HANCHE 


A.    —    PUAIES    fKNÊTIlX.VTCrt    JIItl'LKâ 


SI? 


Il  est  très  tUnicile  d'alïlrnier  qu'un  projeclile  a  inléressé  l'articulation  coxo- 
morale  en  ouvrant  simplement  la  capsule,  en  raison  de  la  profondeur  de  la 
mlure,  rtes  trajets  sinueux  des  balles  et  de  Talisence  de  signes  spéciaux  au 
îbul.  Ces  réserves  faUeSj  nous  trouvons  relatées  dans  IHialoire  de  ia  guerre 
Sécession,  quarante-neuf  (49)  plaies  péri-articulaires  de  la  hanche  sans 
sîons  des  os;  vingt-cinq  fois  (25)  fois  il  y  aurait  eu  ouverture  primitive  de  la 
fjsule  et  sur  ce  nombre  viJigt  et  un  (^1)  blessés  auraient  guéri.  L^arlUrite, 
ivant  la  remarque  de  LangenbecKj  n*esl  donc  pas  fatale^  mais  dans  les 
nditions  peu  favorables  des  coups  de  l'eu  elle  a  quelques  cbances  de  se  pro- 


%,  £34.  —  BaWv  cnclivée  dnoi  lé  col  du  ftimur,  Ankylo^o  cci!ito*fôjnor»ï«?*  (îlu»****  dii  Val-cJr-Gràf*,) 


li'e  avec  des  conséquences  graves.  Sur  les  quarante-neuf  (11*)  fails  cités  plus 

II,  qualorate  (14)  fois  se  produisent  une  arthrite  trauinalique  secondaire  et  la 

de  ces  blessés  succombèrent.  Trois  fois  on  a  noté  une  sublnxation 

nlanée  delà  tèb?  fémorale;  une  luxation  iscbiatiqne  survint  au  bout  de  cinq 
ti.s  dans  un  mouvenienl.  Un  des  blessés  guéris  mourut  sept  ans  plus  tard; 

l^opsie  révéla  dans  sa  hanche  les  lésions  de  Karthrite  sèche. 

fi'.hi   ' 


ïous  ne  «ommes  pas  encore  bien  éloii^nés  d'une  é'poi|ue  où  b'S  plaies  de  la 
(icheélaienl  considérées  tiomme  prestfoe  fatalement  mortelles.  C'est  là  sans 
ii&  la  cause  du  silence  des  auteurs  sur  ce  point;  à  peine  trouve-t-on  épars 
Bi  là  dans  leurs  écrits  quelques  observations,  quelques  cas  de  guérison  par 
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ankylosc.  Tel  était  entre  autres  le  fait  de  D.-J.  Larrey,  concernant  un  offider 
hlessé  au  siège  irAlexandrie  et  qui  ^'uérit,  malgré  le  séjour  d'un  gros  projectile 
dans  i^épiphyse  supérieure  du  l'émur,  au  prix  d'une  ankylose  (flg.  234).  Sur 
irenle(.'3<))  blessés  de  Crimée,  Ciiexu  ne  relève  que  deux  survies.  Pendant  h 
guerre  franco-allemande,  LANGENRhXK  réunit  déjà  un  nombre  de  faits  plus 
considérable  et  comfite  vingl-cinci  (25)  guérisons  et  soixante-trois  (03)  morts. 
LuDwiG  Mayer,  sur  une  statistique  de  cent  soixante-treize  (173)  cas,  trouve 
Irente-huit  (38)  guérisons,  cent  trente-quatre  (134)  morts,  soit  une  mortalité 
de  77,9  p.  100.  Ces  chiffres  prouvent  suffisamment  la  gravité  de  ces  bles- 
sures. 

D*ailleurs  il  serait  inexact  d'attribuer  à  la  lésion  de  Tarticulation  seule  cette 
léthalité  si  prononcée;  les  coups  de  feu  de  la  hanche  sont  fort  souvent  com- 
plexes; le  bassin,  les  organes  intra-pelviens  participent  fréquemment  aux 
désordres  produits  par  \v:  projeclibî.  Knsuite  les  symptômes  de  la  fracture  «> 
rextrémité  supérieure  du  fémur  n'olfrenl  parfois  rien  de  caractéristique;  bien 
plus,  Lkcol'Est,  Fischkk  ont  vu  des  blessés  (jui  continuaient  à  marcher  avec  !•» 
col  du  fémur  ou  le  trochanter  traversés  par  une  balle,  agjjravant  ainsi  leur 
situation  ;  enfin,  la  nature  ne  paraît  pas  faire  de  grands  elTorts  pour  subvenir 
aux  frais  de  la  réparation. 

Traitement.  <-<  i.a  thérapeutique  des  plaies  delà  hanche  otlre  un  intérêt 
de  premier  ordre,  sans  doute  en  raison  de  Timportance  des  opérations  qui  ont 
été  tentées.  Les  trois  grandes  méthodes  de  traitement  sont  :  !•*  la  conservation: 
±"  la  résection;  3°  la  désarticulation  coxo-fémorale.  Or,  pour  juger  la  valeur 
relative  de  l'intervention  ou  de  rabstenticm,  on  ne  saurait  mieux  faire  que  Je 
jeter  les  yeux  sur  le  tableau  suivant  qui  comprend'fensemble  des  faits  delà 
guerre  d'Amérique. 

Cns.  Guéris.  Morts. 

Cimservatioii 301  55  iW) 

Résection 55  2  53 

nésartieulatioii :27  -i  25 

380  5y  327 

(^ONserration,  —  Los  résultats  fort  peu  encourageants  de  la  résection  et  la 
désarticulation  avant  lu  |)ério(le  contemporaine  avaient  ramené  la  plupart  des 
chirurgiens,  entre  autres  Dkmme,  Piiiogokf.  (iuoss,  Simlman>,  Lakgenbeck, 
à  la  conservation.  Sur  les  cinquante-cinq  (')7))  i^uérisons  mentionnées  plus 
haut,  onze  (11)  sont  survenues  malgré  la  fractun^  lie  Tacétabulum.  Mais  à 
côté  de  ces  i^uérisons,  deux  cent  quarante-neuf  (-211»)  blessés  sont  morts  par 
pyohémie,  gani,n*(*ne,  liéniorraj^nes  secondaires;  une  fois  il  fallut  lier  la  fémo- 
rale et  dans  deux  cas  Tiliaque  externe.  Presque  Ions  ces  blesses  meurent 
dans  les  trois  prenjières  semaines  (onze  (II)  le  prrniici' jour,  cinquante-trois 
(53)  de  un  à  dix  jours,  soixanl«'-di\  (70)  de  dix  à  viui^L  jours);  quatre-vin^l- 
trois  (8:J)  fois  le  |)rnjtM'liIe  était  restti  loyii'  et  dix-noiif  i  l!>)  fois  on  en  fit  l'ex- 
traclion. 

Résection.  —  Avant  la  guerre  d'Amérique,  la  résection  avait  été  fort  peu 


URuncicl 


»E   UÀ   HÂl 


^\  h  peine  HoîVTiNGTOiN  u-l-il  pu  rassembler  seize  (16)  cit>  -n  tt  section 
intérieurs  à  186Ô,  On  savait  qu'un  blessé  anglais  <Je  la  guerre  tlf»  Crimée  avait 
juéH  ;  en  outre  NKri>ônFF-K  venait  d'obtenir  un  demi-succès  par  la  réseclion 
sur  un  blessé  après  désarticulation  ultérieure.  Depuis  celte  époque,  cette  opé- 
ration à  été  largement  essayée  dans  la  chirurgie  d'armée  et  le  rédacteur  de 
fouvrage  américain  n'a  pas  réuni  moiïis  de  cent  soixante  et  onze  (171)  cas  de 
[résections  pour  coups  de  feu  ou  plaies  de  la  banche,  jusqu'en  1880;  cent 
|quarante-huit  (t48)  opérés  sont  morts,  soit  une  mortalité  de  8ft,5  p.  \<M), 
ringt-trois  (23)  ont  guéri.  Ces  chilTres  se  décomposent  de  la  façon  suivante  : 

43  résections  primiliveâ^  M)  m^Mts.  *J3      (i.  100. 

60         —        iDlcfmc«!mfie> . 7*9      -^  9f3 Ji       — 

4!  —       «econd«ire«. ,. ^Ci      ^  ri3,4      — 

îl  —         rnimiPiil  inronnn.  tîl       —  8:^  — 


Sur   cent  trente-sept  (13T)  résections,  Gorlt  arrive  à  tJin-  mortalité  de 
*88,2,1  p.  tOO.  avec  seize  (16)  ;:uénsons.  Les  Américains  eoTnpLenl  environ  une 

I dizaine  de  guérisons  sur  soivanto  et  onze  (71)  opérés;  quel(iuès-uns  se  ser- 
vaient de  leur  membre^  pouvaient  mareber  avec  une  canne,  maisd*autres  étaient 
presque  condamnés  à  faire  usage  de  béquilles.  Ce  tableau  montre  que  la  mor- 
lalité  des  o[»erations  secondaires,  metapyréliques,  est  sensildemenl  jdus  faildr 
que  pour  les  autres. 
Désarticuiation.  —  Celte  opération  a  étépralï<iuéfî  un  grainl  nombre  de  i*n^. 
En  réunissant  tons  les  faits  connus  pour  plaies  par  armes  à  feu,  lliiNTiNCTo>- 
a  pu  trouver  deux  cent  cinquante-quatre  (i54)  désarticulations  coxo-fém orales 

Iqui  ont  eu  pour  résultats  deux  cent  vingt-cinq  (fib)  morts,  vingt-huit  (i8) 
l^uérisonSy  un  cas  inconnu,  soit  une  mortalité  de  88,9  p.  lOiJ,  Ces  cbilfres  se 
décomposent  de  la  façon  suivante  : 


82  opériil 

lîoiit  pnmitJifc» 

75  mrtfl*. 

M 

(jrUliliî 

'il,t  iK   HH). 

55        - 

ifitermédiain  ?.. , 

~ 

iH,5       ^ 

40        - 

•econdftirr*...,   . 

— 

8i.5       - 

Il         - 

rèA(nputnU<ms . . 

-i       — 

— 

M/S       - 

m      - 

incT'rtnme^,, . ,  . 

m      — 

— 

!I3.^       — 

d 
t 

t 


Cesresnitats  smii  en  «ippiurinf  lîjlerieurs  a  la  resecULm,  mais  le  lecteur 
n^oublierapas  que  les  deux  ojjéralions  n*ont  pas  les  mêmes  indications  et  que 
la  désarticulalitm  n*est  faite  que  dans  les  cas  plus  graves.  SI  Ton  remarque 
a  mortalité  relativement  faible  des  réamputalions,  on  comprendra  le  conseil 
de  Beck  qui  regarde  comme  préférable  de  faire  la  réseclion  dans  un  premier 
temps  et  plus  tard  la  réampulalion. 

En  résumé  il  ne  faudrait  pas  juger  l'intervention  d'après  les  chiffres 
ubiiés  jusqu'ici  ;  la  mélliode  antiseptique  n'a  pas  été  suflisamment  appropriée 

la  chirurgie  de  guerre  pour  que  Ton  puisse  se  prononcer  sur  la  valeur  des 
"grandes  opérations. 

D*après  HoNrrxGTON,  voici  quelles  seraient  les  indications  de  la  résection  et 
de  la  désarticulation.  La  résection  primitive  doit  être  réservée  aux  co^ 

PATaOL.    EXTEIIIVE.  (t1.  «J 


L 
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l'eu  non  compl.iqués  de  la  tùtc  et  du  col  du  fémur;  si  le  dîagnoslic  dans  ces 
conditions  n*a  pas  été  fait  à  temps,  la  résection  intermédiaire  paraît  être  la 
seule  chance  de  salut;  enfui  l'opération  sera  pratiquée  secondairement  pour 
ia  coxalgie  tardive,  la  carie  des  os.  Pendant  la  guerre  de  Sécession,  Vopé- 
ration  fut  tentée  avec  surcès  huit  ans  et  quatre  mois  après  la  blessure. 

Les  indications  de  l'amputation  restent  les  mêmes  que  pour  les  autres 
membres  (fracture  comminutivc  très  étendue,  cuisse  emportée,  abrasion  on 
attrition  considérable  des  parties  molles).  Il  faut  encore  opérer  lorsque  la  fé- 
morale ou  le  genou  sont  blessés  simultanément  avec  la  hanche. 

G.    —    HUI'TL'Ri:    Dl-    PâU.\:(    ET    A  H  H  AC II  EM  BN  T    OU    PETIT    TROCHAMTEn 

•imiofirapMe.  —  nEGEARD,  Th.  de  Paris,  1880.  —  Maydl,  DeuUch.  Zeilsch.  f.  Chir,, 
Bd.  XVII,  1882,  p.  :{2l. 

Les  ruptures  du  psoas  ne  sont  pas  fréquentes  ;  Maydl,  dans  un  important 
travail,  n'a  pu  en  réunir  que  sept  observations  dues  à  Deramé,  Earle,  Lacha- 
j»ELLE,  Uorx,  Saiîot,  Foot  et  Receahd  ;  sur  ce  nombre  il  y  avait  trois  hommes 
<?t  quatre  femmes.  I/aireclion  est  toujours  produite  par  action  musculaire 
dans  des  conditions  très  variées;  signalons  entre  autres  les  eflforts  de  l'accou- 
■chement,  le  tétanos  (Eaiile,  Foot),  Taclion  de  lever  un  poids.  Cette  rupture 
fait  courir  de  grands  dangers  à  la  vie  des  malades  en  raison  de  répanchement 
sanguin  et  de  la  suppuration  qui  surviennent  assez  fréquemment.  Ainsi  sur 
les  sept  cas,  quatre  fois  la  mort  survint. 

Le  repos  et  rimmobllisation  dans  une  bonne  position  constituent  le  trai- 
tement. 

Arrachement  du  petit  trochanter.  —  Cet  accident  semble  plus  rare  que  la 
rupture  du  psoas,  puisque  Maydl  n'en  a  trouvé  que  trois  exemples  dus  à 
WiLMXRT  {Presse  mêd.  belge,  1875),  Carthv  {Trans.  of  the  Path.  Soc,  t.  XXV, 
-1873-1874)  et  Juluard  (Ga-.  méd.  de  Paris,  1877).  Dans  le  premier  cas  il 
s*agissait  d'un  vieillard  qui,  dans  une  chute,  s'était  en  même  temps  brisé  le  col 
du  fémur;  la  petite  malade  de  Cartiiy,  âgée  de  huit  ans,  avait  plutôt  une  disjonc- 
tion de  répipbyse  du  petit  trochanter;  l'enfant  mourut  de  pyémie. 


:2®    LUXATIONS    TRAtMATlQUES    DE    LA    HANCHE 

fiibiionriipiiie.  —  PouTEAL,  Œuvres  posthumes,  Paris,  i  78:5,  t .  II,  p.  iâO.  —  A.  Coopeb, 
Dislocations  and  Fract,  of  Joints.  —  Ollivieh,  Arch.  oên.  de  mêd„  18â3.  l.  NI, 
p.  TxiT}.  -~  MAij;Air.NE,  Traité  des  luxations  et  fractures.  —  Colombot,  Documents 
sur  la  méthode  ostéotropique,  Paris,  18i0.  —  Geudy,  Arch.  tjén.  de  méd. y  1834.  — 
Ollivier,  Avch.  gén.  de  méd.,  18-23,  t.  III,  p.  515.  —Lente,  Spu-York  Med.  Jauni., 
1850.  —  Gellé,  Arch.  gén.  de  méd.,  1801.  —  Doliieai',  Bull,  de  VAcad.  de  méd., 
I8(>8.  —  BiiocA,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  I8()8.  -  ni(;ELo\v,  Dislorations  ofthe 
Hip,  18f)9.  —  TiLLAUX,  Bull,  de  la  Soc.de  chir.,  ISliS.  o(  Recherches  expér,  sur..., 
Paris,  187(3.  —  KuciiEU,  Volkmann's  Sammlung,  u"  83,  1874.  —  M.  IJartels,  Arch. 
de  Lanyenbecky  1874,  IJd.  XVI.  —  Blasius,  Ihid.,  p.  :207.  —  Bujelow,  The  Lancet, 
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1878,  t,  L  —  MoïïRis,  The  Lancet,  1K77.  V»  I,  p,  ^L  —  VniKM\N.\,  Bai.  kiin^ 
Wochms.^  JK77,  u"  45»  ~  IUnek,  Bûri.  klin,  \\orkem.,{\>iTt,  n"  i:r,  p/3rj7.~ 
Hkrger.  Bull,  de  tu  Soc*  de  vk*f\,  l«79.  —  InisàEN,  IkuUch^  CMt.,  UtL  75,  li^O. 
—  BARTWELr-MV^  France  jmd>^  1H8U.  —  Poi  vij.lon,  lialLdc  lu  Soc*  d**  rhit .  ik^;î  — 
Hamilton  ei  PorNsfiT,  TraHé  dcn  luxaliom  et  des  fractures. 

Thèses  de  Pans.  —  IH&j^  lïELAitASTlDA,  Raillaki),  —  1877,  Cjiimail. 

Thèse  i\o  Moiilpi*Ili«*r.  —  lî^îl.l,  Culun,  '     «   •   , 

Consultez  les  articles  U\n'(^ije  des  DicKonnairca. 

Df^fitiKicin*—  Classification.  —  Lorsque fp^r  snïle  tj*un  traumatisme,  le  lîga- 

nient  rond  et  la  capsule  ont  été  rompus,  la  léte  du  fémur  tend  à  sï-chapper  de 
la  cavité  cotylouic  et  à  se  luxer  dans  des  positions  assez  différentes. 

.S^ns  insister  sur  les  nombreuses  dassillcations  des  auteurs  (jui  n*o(|'rejU 
pYiis  aujourd'hui  qu'un  intérêt  historique^  nous  adopterons  ladivision^uivante: 


1*  Luxations  en  arrifire,  puslérioum^     ^  «*  Luxation  Hiaquo  ou  dorsAlc. 
-       '  r«*lfi^-gIénoidieiines  I  5.  Luxation  ischî:itique. 

'  ,  c.  Luxation  suf-(iubi<Mi{ie,iliopiibiQh)i<: 

.    :£  Lu\aniHis«ii«vant,  pré^glémniHenoos.]  iL  Luxation  ovuUtre.  oMuralrtct,  i«cMo- 
I  ,  \  ,    pubienne.  1 1    , 

*  '       colvloidienne. 


Ltiiatiou  soiXA-^iiyJciïdîeimti^ 


I 


1^'    4*  LnxÀtions  éà  bBsV'sous-glénoY-  \ 

dteotie*,     .!«•    /^.  I 

in-  le»» 

BiCELOw  .idiiit't  :  1  lies  luxaliuiis  r«»^iilieres  dans  lesquelles  le  ligament  «le 
Dertin  encore  appelé  ligament  en  Y  reste  intact  ^^à"  des  luxations  irrég^ulières 
qui  surviendraient  après  la  rupture  «les  deux  faisceaux  de  ce  ligament.  Tandis 
quedans  les  luxations  irrégulières  la  tète  peut  prendre  des  positrons  qneleoiî- 
<|ues,  lorsque  le  ligament  est  conservé,  on  ne  rencontrerait  que  l'un  d^§  (roîs 
groupes  suivants  :  •      r.  t^'        v 

i«  Luxations  dorsales  comprenant  la  luxation  sur- la  tebérosité  dt  i  i...  itiiii,, 
ta  luxation  dorsale  simple,  ladorsale  avec  renversement  du  membre  en  delïora, 
ranlérieurt*  oblique  et  la  sus-épineuse  ;  i 

2"  Luxations  ovalaires  avec  la  variété  perinétle  et  la  variété  ovalalre  propice- 
ment  dite  ; 

3*'  Luxation  pubienne  (variétés  pubienne  et  sous-épineuse)* 

Dans  toutes  ces  luxations  le  ligament  en  Y  n'est  pas  brisé,  sauf  pour  ta  sus* 
épineuse  et  la  dorsale  éversée  (rotation  en  dehors);  dans  ces  dernières  le  fais- 
ceau interne  persiste,  ' 

Pendant  longtemps,  sous  rioUuence  des  idées  de  Malgaigne,  an  a  admis  la 
fréquencQ  des  luxations  incomplètes  ;  celte  manière  de  voir  a  beaucoup  perdu 
de  son  crédit;  si  dans  les  expériences  cadavériques  les  luxations  incomplètes 
se  produisent  souvent,  il  n*en  est  plus  de  même  sur  le  vivant.  l*eut-4Hre 
faudrait-il  faire  une  exception  pour  les  subluxatiuns  souus-i^otyloïdieDnes,  Les 
Liions  doubles  sont  très  rares;  MiixiAîGXE»  Boisisot  en  ont  relaté  des  excm- 
»,  presque  toujours  les  variétés  étaient  diiïérentes. 

éaoïoKie.  —  Tous  les  âges  sont  sujets  aux  luxations  de  la 
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UKELL  en  a  observé  une  sur  un  enfant  de  six  mois;  Max  Baktels  sur  un  autre 
de  onze  mois.  Des  faits  assez  nombreux  démontrent  la  possibilité  de  cet  acci- 
dent chez  les  enfants.  Cependant  les  luxations  présentent  leur  maximum 
de  fréquence  de  vingt  à  quarante-cinq  ans.  Rien  d*étounant  à  ce  que  le  se\e 
masculin  soit  plus  exposé  à  cette  affection;  Hamilton,  sur  cent  quinze 
(H5)  cas,  en  compte  cent  quatre  (101)  chez  Thomme  et  onze  (li)  chez  de? 
femmes. 

Dans  la  majorité  des  cas  les  luxations  coxo-fémorales  résultent  d'un  trauma- 
tisme très  violent  (]ui  surprend  riiomme  dans  une  position  où  le  bassin  se 
trouve  fléchi  sur  la  cuisse  fixe  ou  la  cuisse  mobile  sur  le  bassin  fixe.  A  la  pre- 
mière condition  se  rapportent  les  chutes  de  poids  très  pesants,  les  éboulements 
sur  le  dos;  dans  un  cas,  un  homme  courbé  au  fond  d'un  puits  reçoit  500  livres 
de  terre  sur  le  dos;  ailleurs  un  bateau  mai  étayé  s'alïaisse  sur  un  ouvrier.  Très 
souvent  la  luxation  est  consécutive  à  i\v:i  chutes  sur  le  pied,  le  genou  et 
principalement  sur  la  partie  externe  de  cett»»  jointure. 

Tous  les  auteurs  font  mention  de   luxations  volontaires  par   relâchement 
de  la  capsule:  Malgaigne,  Uigelow,  Hamiltox  sijînalent  de  curieux  exemples  de 
])ersonnes  ({ui  se  luxaient  spontanément  la  hanche  et  la  réduisaient  delà  même 
manière.  Tantôt  11  s'agit  de  luxations  traumali(|ues  anciennes  qui  se  reprodui- 
sent avec  une  jjrande  facilité,  conmie  dans  un  fait  de  Maurice  Perrix  (Soc.  de 
rliir.y  1851M  :  d'autres  fois  ce  sont  des  acrobates  qui  de  bonne  heure  appren- 
nent à  se  disloquer.  Dans  le  fait  bien  curieux  de  Tacrobate  Warren,  dont  l'his- 
toire est  relatée  par  Hamiltox,  la  plu[)art  des  jointures  présentaient  la  luxation 
volontaire  et  cette  singulière  disposition  était  héréditaire  dans  sa  famille.  lli\ 
autre  fait  a  été  communiqué  à  la  Société  de  chirurgie  par  Chassaignao  (1853), 
le  sujet  pouvait  transformer  à  volonté  une  luxation  iliaque  en  luxation  ischia- 
tique. 

Quant  à  la  fréquence  relative  des  dillërentes  variétés  de  déplacements,  les 
auteurs  ne  sont  pas  d'accord.  Si  personne  ne  conteste  la  prédominance  des 
luxations  en  arrière,  A.  Cooper,  Hasiiltox,  contrairement  à  RosEnet  Bigelow, 
pensent  que  les  luxations  iliaques  sont  plus  communes  que  les  ischiatiques. 
Sur  cent  quatre  (104)  cas,  Hamiltox  compte  cinquante-cinq  (55)  iliaques. 

niécauiMme  de  production. — Assui'émeiit  chaque  Variété  reconnaît  pour 
cause  une  violence  spéciale  et  depuis  longtemps  on  a  cherché  à  déterminer 
les  lois  qui  régissent  le  déplacement  de  la  tète  du  fémur.  Voici  quelles  sont 
les  conclusions  les  moins  hasardées  relativement  à  ce  sujet. 

1"  Luxations  pof^térieures,  —  La  luxation  iliaque  résulte  d'une  adduction 
forcée  ou  d'une  adduction  avec  rotîition  en  dedans;  après  la  déchirure  de  la 
partie  postérieure  de  la  capsule,  les  muscles  entraînent  l'extrémité  supérieure 
du  fémur  en  haut  et  en  arrière.  Mais  où  la  tète  du  fémur  ira-t-elle  se  placer? 
La  luxation  sera-t-elle  iliaque  ou  ischiatique?  Ici  les  interprétations  et  les 
théories  commencent. 

ALvlgaigne  accordait  le  rcMe  prépondérant  aux  muscles  dans  le  déplacement 
et  suivant  rinterslice  musculaire  par  lequel  passait  la  tête  fémorale,  suivant 
qu'elle  était  au-dessus  ou  au-dessous  du  tendon  de  l'obturateur  interne,  la 
luxation  était  iliaque  ou  dorsale,  ischiatique  ou  au-dessous  du  tendon  (Dige- 
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uow).  Aujourrrhui  il  est  bien  prouvé  que  les  mnsrtes  n'onl  pas  rirufiorUiuce 
<[ue  li^iiraUribuait  Malcaigxe.  ^ 

TiiXii ;x  a  ilémontrc»  pnr  ime  siïric  *le  recberrlie^  iulcrcssantes,  ijue  le  h>le 
prépondérant  rloitMrr*  attribut*  h  la  capsule  dans  la  variélé  du  dù|)lacemenl* 
Sur  le  cadavre*  les  luxations  incompIMcs  sobtienncnl  assez  lacileuitiiU.  Or, 
TiLLATix  a  fait  voir  la  |»o&sibililé  de  les  transformur  en  luxation  conjpl6le  de  tel 
ou  tel  type  postérieur,  suivant  la  partie  de  la  capsule  que  Ton  sectionne  ; 
*  I  ■  Tui'  luxaliori  iliaque  complète  n'existe  qu'à  la  condition  de  rintéprilé  de 
la  capsule  en  avant;  ±'  une  Inxalion  ischiatique  rnondi  lé  n*ê\^:^lr  inr:'i  l;«  rou- 
dilion  de  l'intégrité  delà  capsule  en  haut,  n 

BiirELow  a  expost^  d'une  façon  un  peu  dilTêrenle  )  at^Uuu  ^U'  la  ciijjsuk^  dun^ 
le  niécanîsnie  des  déplacements.  Pour  lui,  la  plupart  de^  luxations  rommeuceut 
par  la  partie  inférieure  et  rascension  de  la  télé  serait  secondaire»  Vient-eUe  â 
remonter  en  arriiTo,  le  tendon  de  Tobturateur  interne  pourra  lui  constituer 
une  barrière  qu%'lle  ne  franclnra  pas;  la  luxation  restera  au-dessous  du 
tendon,  elle  sera  ischiatique;  si  au  contraire  ta  télé  surmonte  eût  obstacle, 
elle  arrive  dans  la  fosse  iliaque  externe,  en  se  plaçant  dans  ta  rotation  en  de- 
dans en  raison  de  rinlégrilc  des  deux  l'aisceaux  du  Uj^Nimeiït  en  V.  Si  le  fais- 
ceau externe  se  brise,  la  rolatioti  de  ta  tête  en  dehors  devient  possible  et  an 
aura  ta  variété  dorsale  avec  éversion  du  membre  supérieur. 

Cependant  Bigklovv  concède  que  la  luxation  iliaque  se  firoduil  encore  direc- 
tement sans  être  précédée  d*une  luxation  en  bas:  «  ia  tête  de  Tos  déchire  la 
partie  postérieure  de  la  capsule  el  s'échappe  non  plus  au-dessous  du  tendon 
de  Tobturaleur  interne,  mais  au-dessus  de  lui  par  Tinterstice  qui  sépare  ce 
muscle  du  pyramidal  ou  sur  un  point  plus  élevé  encore  entre  le  pyramidal  et  i 
le  petit  fessier  *.  Eu  somme  la  ihé^fM-  -u-  Bifii-xosv  est  a  la  fois  musculaire 
et  ligamenteuse* 

La  divergence  d'opinion  entre  Tilialx  ei  Iîh;ki.o\v  est  surtout  marquée  en 
*ce  qui  concerne  la  possibilité  de  la  transformation  iliaque  en  ischiatique  ou 
inversement.  Avec  la  grande  majorité  des  auteurs  Bigelow  Tadmet,  tandis 
que  TiLLAix  la  nie.  «  Il  est  impossible,  dit-il,  de  transformer  une  luxation 
iscJjialique  en  luxation  iliaque,  a  moins  de  ilélruire  toutes  les  insertions  de  la 
capsule^  en  sorte  que  la  première  n>sl  pas  le  premier  ùtgvé  île  la  ^«^cuude 

comme  le  pensait  MaLgaigne.  a  , 

i*  Laxiiliùm  en  avant.  —  Luxations  ovalairer  ilio-pubienne.  — En^géi^éral 
les  déplacements  ovalafres  surviennent  dans  une  chute  lorsque  le  membrj^  est 
en  abduction  ou  quand  un  corps  pesant  alleint  le  dos,  le  bassin  tléchi  sur  les 
cuisses  écartées.  Si  le  pied  se  trouve  porté  plus  en  arrière,  la  tête  remontera 
plus  haut  et  se  luxera  sur  le  pubis.  Parmi  les  conditions  de  production  de  j 
la  variété  ischio-pubienne,  citons  les  chutes  sur  le  pied  fortement  porte  en 
arriére  du  corps  ou  encore  rimriroluhsalion  brusque  du  pied  daoï>  une  rai- 
nure, le  bassin  continuant  son  mouvement  de  translation  en  vertu  de  la  vitesse 
acquise.  Quelquefois  on  a  vu  cet  acciilenl  se  produire  en  «lescendant  subite*    i 
ment  par  la  partie  postérieure  d'une  voiture   en  marche.  In  malade  d'Uat  1 
s'était  fait  une  luxation  ilïo-pubienne  en  nageant,  sans  qu'il  soit  bien  facile  de   1 
comprendre  parquet  mécanisme.  Quoi  qu*il  en  soil,  d'après  BioKi'*^    *^  '*'''» 
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sort  par  isk  parité  inférieure  de  la  capsule  et  enâuile  en  raison  de  r»hi|nri^ 
se  porte  en  avîinl.  Cet  auteur  fait  également  intervenir  ici  le  h 
fémoral  H  les  muselés  psoas  et  iliaque  interne  dans  la  produeliou  ... 
sèment  eo  dehors,  «   Les  deux  luxations  en  lias   (isrhiatique^  ovalair<!)  u 
dilYèrent  Tune  île  l'autre,  dit  Ttia.Atx,  que  par  la  rotation  du  ru- 
lieu  en  dedans  \\otïr  la  pr^^uiière  et  eu  dehors  pour  la  seconde.  ^^î 
se  transformer  Tune  en  Fautre.  » 


L  t  X  \  T  l  H  X  s    h  é  ù  L'  L  k  È  1(1.^:,     U  é  t;  Eî<  t  £  # 


Anatoniiv  |Miiimtoiticiiie.  —  1*^  Luxatioiis  postérieures.  —  Ainsi  que  aï 
Tavons  dit,  la  capsule  se  déchire  en  arrière,  le  ligament  rond  se  hrist\  soit  »ii 
niveau  de  la  tête,  soit  au  Tond  du  cotyle.  D'après  Malgaiune,  la  lète  oecu|ienil 


Y.  Ii|j;àiiient  «'it  V. 


dans  la  fosse  iliaque  externe  une  positiuu  assez  fixe  au  milieu  des  mu 
suj'  une  ligne  qui  réunit  ré|iiûe  iliaque  antéro-supérieure  au  fommei , 
grande  échancrure.  Ilahituellement  la  tète  est  en  arriùre,  le  f        .    ' 
talion  en  dedans,  le  faisceau  externe  du  Uganient  eu  Y  très 
Quelques-uns  des  muscles  pelvi-trochantériens,  le  grand  adducteur  si\tfl>yi 
distendus.  Quant  aux  fessiers,  dont  les  insertions  sont  remontées»  Jlaj 
slituenl  une  masse  flasque,  repliée  à  la  partie  supérieure. 

Dans  la  variété  ischiatique,  la  lôte  occupe  la  grande  échaucrure  sôlll 
derrière  le  cotyle,  entre  le  bord  supérieur  de  réchancrure  et  le  jcr^nij 


AFFECTIONS  GHlRURGICALtS  D£  LÀ  BANCHK. 


85r» 


ment  sacro-sciattque  (flg.  236).  Maintes  fois  elle  repose  sur  les  jumeaux,  com- 
primant le  nerf  sciatique.  Presque  toujours  les  muscles  pelvi-trochantériens 
contus,  eu  partie  déchirés  (Lente,  Lala);  le  fémur  se  place  encore  en  rotation 
sont  en  dedans  et  le  bord  antérieur  du  trochanter  correspond  à  Tacétahulum. 
2«  Luxations  en  avant.  —  Dans  la  variété  ovalaire,  la  tête  du  fémur  vient 
se  placer  au  niveau  du  trou  ovale  (flg.  â37),  habituellement  à  la  face  externe  du 
muscle  obturateur  externe,  plus  rarement  en  se  coiffant  des  fibres  de  ce 
muscle,  comme  dans  un  fait  de  Moreau.  Le  pectine  est  soulevé  et  même  plus  ou 
moins  déchiré.  Rien  d'étonnant  que  les  masses  musculaires  soient  attrites,in- 


bi^.  i'-il .  —  Lu\utiun  O'.alairc.  V.  Li^uiiicnt  en  Y. 


Flip.  238.   —   l.iix:ilion  pubiriiiii'. 


rées  de  sang;DuBOUÉ  aurait  observé  une  rupture  de  la  veine  fémorale,  mais  la 
fracture  ilio-pubienne  concomitante  ne  suffit-elle  pas  à  expliquer  cet  accident? 

Très  intéressantes  à  tous  égards  sont  les  modifications  qui  surviennent  au- 
tour de  la  tète  et  dans  les  parties  molles  dans  certaines  luxations  non  réduites. 
Moreau,  Stanski  ont  signalé  la  reconstitution  d*une  nouvelle  cavité  osseuse 
en  dehors  du  colyle.  A.  Cooper  a  représenté  une  pièce  où  Ton  peut  voir  un 
nouveau  cotyle  occuper  le  trou  ovale,  empiétant  môme  sur  les  branches  as- 
cendantes de  risrhioH  et  descendantes  du  pubis;  c  Taponévruse  du  trou 
ovale  était  remplacée  par  une  coque  osseuse  ;  le  muscle  obturateur  externe 
avait  complètement  disparu.  Chose  remarquable,  la  télé  féniorale  était  en- 
fermée dans  sa  coque  usseuse,  de  telle  sorte  qu'on  ne  put  l'en  extraire  sans 
rupture,  et  cependant  elle  y  jouait  librement  et  avait  conservé  son  cartilage 
articulaire.  » 

Le  musée  du  Val-de-Grâce  possède  une  pièce  qui  n*est  pas  moins  curieuse. 
Il  s'agit  d'une  luxation  ovalaire  ancienne  avec  ankylose  au  moyen  de  ietéet^ 


h56 
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pénpliérii|ues  qui  léunisseiil  le  col  el  la  lêle  du  fémur  aoï  brancbei] 
isdvio-pubieniies,  àrischîon;  le  ligament  en  Y  est  lui-inéuie  ossiRé  (D 


T^te  du  fi^mur  ontouréc  (J'uao  C9(|V4^  oKieuttt  nouvelle,  (4la»«t;  iiu  iji^^iir-itrjcej^^ 

Le  sommet  du  grand  trûchanter  houche  en  pnrlie  la  cavité  cotvloFJe  ] 
ment  reconnaissable  et  vicie.  Lu  léle  du  (V'niur  est  entourée  par  une 


1.  iliuiD,  —  p,  [iuliiN«  —  T,  épintt  «daUqui». 

'(Sseuse  du  volume  d/une  bille  de  billard  ijui  comble  luiU   le  trou  oUj 
et  même  fait  une  saillie   convexe  a  l'irrlénL'ur.  îl  ne  rr^\^  :iu^Ac^% 
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Itranohc  ilio-piihifiinr  (|iriin(*  l'iMilr  jiniir  li*^  \«ib.ii«iiii\  ri  |o^  iiimi  •  I  ttt  <  tMt|ir> 
passant  par  W  roi  (*t  la  tiMc  intmiii'  irih'  ((ciiiii'it'  ii-imw  iilh  m'i^  m  i  m  ini.i  h|i 
fiar  uiK'  capsiili*  nssitii>r  (11^.  JKh. 

Lti.nitioH  ilin-pultinnir.  '  ^\)iu\>  ri'lli*  \iii  lilr  Ki   hh-  Iiiiimi-iIi    ii|mi.i      i\\ 
réiniiioncL'  ilr(i-|MM'tiiH'r  nu  un  |iimi  |iIum  iii  ililini^,  i  lli    i>i   il.iii:<  |.i  tiii.iiinM 
(Ml  dehors.  Lt*  InM-liaillrr  irpoiiil  l'i  |j|  liiMii'  i  nhlnnli'.  iilii.l  ipi  A     (  •tni  I  II  «I  |iii 
le  (:on>taler  dans  une  :iiito]t>ir  ih*  liuiilinn  îuh  hiiin-    Mumm  i  r  i  <i  •  li  •  i  iiplm  i 
lî^'aiiicntensrs  élairiil  rlfiidiM'^  ;   Ut  teli-  j\iiil  ilnliiii    l.iiiinli    i|i    )  .i1Im|ii    il 
>'était   rnMisé  sur  la  KUrl.'in-  ili'f».pri'lii|ri'  um-  imhimIIi   i.ivili     .m.-,  i  !■      v.ii 
>''au\   >•*   troijvaierit-iJK  ili^plan)-.   lanU»!    iijrlr^   l.ili  i  .iji-nii  ni     I.ihImI    h  min 
^■jr  la  >aillie  loniH'''f  )tar  la  li'h*  aitiruijin*.  (j  ifr  rw  liiiijjih   i  ;>p«i  <  .«  ijim  lipji  . 
â'  •  i'l*rfiN.  ))iji><|ij<'  *\:iu-  un  ra»<  di-  </0|.ji.^miim  il  .ijimmI   un   .nn  m  ..nr    ililln 
.b   :  Jjtii!'-  'l*.'  lijiaipjfr  priinilÏM-  IH-  .':iU\a  p:l^  ti-  ifuLidr  ri  (i   J  ijul'iji   i<    ).«  li  d 
:  .'   .'•  Ti     'iitr^v- d:iij'  |;i  (  a\il'' d«f  1  :<lji,'Vf '.  >tfii'    l/^inr    UU  MOlM    Lui  <1«    l'i<;.iii.<^ 
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personnes  un  peu  maigres  il  est  possible  de  sentir  la  tète  du  fémur  di 
fosse  iliaque,  surtout  dans  la  flexion  et  Textension  delà  cuisse,  et  d'autre 
le  vide  qui  correspond  au  cotyle  déshabilé.  Dans  la  variété  dorsale  avec 
sion,  encore  appelée  luxation  iliaque  de  Monteggia,  le  déplacement  de) 
est  inverse  et,  par  suite,  le  membre  se  place  dans  la  rotation  en  dehors. 

Les  luxations  postérieures  s'accompagnent  toujours  de  troubles  fonctic 
marqués;  si  la  flexion  reste  possible,  l'adduction  devient  déjà  plus  ditfi 
l'abduction  impossible,  les  mouvements  provoquent  de  vives  douleurs. 

Dans  la  luxation  ischiatique,  le  raccourcissement  un  peu  moindre  ne« 


Atliiiidf  dans  la  Inx.ttion  iliii<|ii<^ 


Fiu'.  eii. 
Altituiti'  dans  la  liixatinn  i>ctiiair>|it^ 


serait  pas  0'",015;  parfois  le  membre  est  dans  une  flexion  extrArne. 
a  signalé  en  outre  une  cambrure  exagérée  des  reins  dans  le  décubitus di 
disparaissant  par  la  flexion  (flg.  2i-2). 

Pour  a|)|)réoior  avec  soin  la  position  de  la  télé  et  du  trorhanler,  l^cl: 
jiien  s'adressera  au  procédé  de  Nélaton.  Dans  les  luxations  postérieures! 
et  le  trocbanter,  quand  le  membre  est  flé<*lii  sur  l'abdomen,  se  trouva 
arrirre  de  la  ligne  ischio-épineuse.  De  même  le  procédé  de  Bigelow  peru 
^le  mesurer conîparativement  le  rapprochement  du  trochanter  de  lacrél«»ift 

Luxations  on  arant.-^ti.  Luxations  ora/^Z/rx.— Abduction, flexion.ri»! 
en  dehors,  tels  sont  les  signes  apparents  de  la  luxation  ovalaire.  Lofi< 
malade  se  tient  debout,  le  tronc  i)araît  fléchi  en  avant  sur  ta  cuissejeiw 
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est  porté  en  avant,  le  pli  fessier  s'abaisse,  la  fesse  devient  plus  plate  et  à  la 
palpalion  on  ne  sent  plus  la  saillie  du  i^rand  trochanter  (flg.  243).  Chex  les 
sujets  maigres,  si  le  gonflement  reste  modéré,  on  peut  apercevoir  et  surtout 
reconnaître  avec  les  doigts  la  tête  fémorale  qui  soulève  le  pectine  en  dedans 
des  vaisseaux.  Les  adducteurs  sont  tendus.  E\iste-t-il  un  changement  de 
longueur  dans  la  luxation  ovalaire?  Question  controversée;  la  plupart  des 
auteurs  s^accordent  pour  reconnaître   un  allongement  de3à4  centimètres; 


Fi-.  5«. 
AHituito  dans  !ti  luxation  oviilnin- 


Fit?.  2it. 
Atlituiic  dan»  In  liixalioa  pubiouiir 


d'après  Holmes  il  serait  d'autant  plus  faible  que  Tabduction  et  la  flexion 
sont  plus  marquées.  TnEuii  a  conseillé  de  pratiquer  le  toucher  rectal  comme 
nioy(»n  de  diagnostic. 

b.  Luxation  nus-pubienne  ou  iléo-pubienne.  —  Ici  encore  le  membre  se 
trouve  dans  Tabduclion  et  la  rotation  en  dehors,  tantôt  fléchi,  plus  rarement 
étendu  ffig.  "lii).  L'abduction  acquiert  accidentellement  un  degré  tel  que  la 
ruissfi  est  perpendiculaire  à  Taxe  du  corps.  Morga>  aurait  vu  le  pied  renversé, 
les  orteils  en  arrière.  Par  suite  de  cette  attitude  le  grand  trochanter  se  porte 
plus  en  arrière.  D'une  part  la  région  trochantérienne  est  déprimée,  d'autre 
part  la  tète  fémorale  soulevant  le  psoas  fait  une  saillie  anormale  au  pli  de 
l'aine;  quelquefois  le  membre  est  raccourci,  ailleui*s  il  paraitallongé  (Piivsick). 
L'adduction  et  la  flexion  ne  peuvent  être  exécutées;  les  mouvements  in- 
verses sont  possibles,  mais  au  prix  de  grandes  soufl'rances.  Une  rétention 
d'urine  passagère  a  été  signalée. 
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Diai^DOMtie.  —  Les  (^tals  pathologiques  susceptihles  de  simuler  une  luu- 
tion  (le  la  hanche  ne  sont  pas  nombreux;  &eule  la  fracture  du  col  raérilt  de 
ilxer  notre  attention.  Les  deux  aiïections  ne  s'observent  pas  en  jîtîncraîw 
nuMne  Age,  la  fracture  étant  notablement  plus  commune  après  cinquante  ans. 
Dans  la  luxation  le  membre  présente  un  raccourcissement  plus  graïul  que  du» 
la  frature.  Nous  avons  dit  que  les  orteils  sont  tournés  en  dedans  lorsquiljt 
luxation   postérieure,  tandis  que  la  majorité  des  fractures  s'accompa;;neil 
(réversion.  Peut-être  la  confusion  s'expliquerait-elle  dans  les  luxalinns  an- 
térieures iléoet  ischio-pubienne;  cependant  la  saillie  inguinale  formée pa^li 
tète,  les  déformations  de  la  hanche,  Timpossibilité  de  mouvoir  le  miMiibri^-ji 
conserve  une  attitude  fixe,  ne  sauraient  laisser  longtemps  un  obsenateur  il- 
tentif  en  suspens.  Norris  rapporte  que  la  luxation  de  la  hanche  a  pu  être  wa- 
fondue  avec  la  coxalgie;  l'origine  du  mal,  Texamen  des  signes  objectifs i?^- 
mettront  d'éviter  semblable  méprise. 

IHAC.NCtSTic:    DKS    Li;XATH>NS    RÉCULIÈRKS 


l.rXATlONS    EN     ARHIERE 

Adduction,  floxion  nt  rolalioii  de  la  cuisse 

eu  dedan». 
Saillie  de  la  fosso. 
Trocliantor  plus  en  arrii-re. 

Tôle  du  fi*niur  rcconiiaissable  au  toucher 
on  arrirrj\ 


LUX  ATI  OMS    EN    WA.NT 

Abduction.  Extension  ou  flexio:i.  BuU- 
tion  de  la  cuisse  en  dehors. 

AplatiTïSemcnl  de  la  fc^se. 

Dépression  au  niveau  du  ^rand  Irou-hjs- 
1er. 

Tête  du  fémur  perceptible  CD  avjnl. 


Dans  les  luxations  iliaque  et  ilio-pubienne,  il  y  a  élévation  du  pli  f?:?^??. 
Tabduction  et  la  rotation  en  dehors  sont  impossibles;  au  contraire, teh^ 
luxations  inférieures,  c'est-à-dire  ischiatique,  ovalaire,  le  pli  fessier  s'aluis 
l'adduction,  la  rotation  en  dedans  el  la  llexion  ne  |)euvent  être  ohlr-mif?. 

PronoHtic.  —  En  raison  du  iraunialisme  assez  violent  qui  délermiiielj?^* 
lion,  cette  alfeclion  oliVe  une  réelle  gravité;  on  a  vu  [)lusieurs  foisI>paidf 
ment  sanguin  extra  et  intra-ailiculaire  se  terminer  par  suppuration daiw* 
la  mort.  Telle  n'est  pas  la  marche  habituelle;  les  patients  guérissent ds* 
naire  assez  vile  après  la  réduction  si  (|uelqu'une  des  complications  qu?'* 
étudierons  ne  survient  pas.  Les  luxations  irréductibles  laissent  loujourjii* 
suite  une  infirmité  sérieuse.  Si  des  malades  ont  pu  marcher  avec  uneluu* 
non  réduite  ainsi  ipie  Hamilton,  Maix.aignk  en  citent  des  exenqileN  li'l* 
souvent  rimpotence  en  est  la  conséciuence.  Grâce  aux  perfectionneioeEîs» 
méthodes  thérapeutiques,  ces  faits  deviennent  de  plus  en  plus  rares.  A(Vi^ 
les  luxations  iliaque  etilio-pubienne  semblent  plus  ledoulablesquclesn** 

Traiienient.  —  Lors(iu'une  luxatiou  de  la  hanche  a  été  reconnue,  il W* 
réduire  le  |)lus  lot  possible.  A  cet  elï'el,  après  avoir  aneslhésié  le  mMlf 
lui  éviter  la  souffrance  el  pour  vaincre  la  résistance  musculaire,  locbi'^P' 
(împloiera  contre  les  luxations  :  1**  les  méthodes  de  douceur  ;  2°  les  inî*** 
de  force. 


^HgttloleK  (feôi  ëoiit  auïrsi  anciennes  que  la  rtiirurgip  ptiî^<}uV1tr*is  étilti^titeû 
^^^B&  :iu  témpâ  (l*Vlipp()(*rate,  cependant  de  nos  jotits  tc$  protni^res  oeil  été 
^^^R^tt^ment  perrecltonriees  et  c'est  i  elles  C]U*i!  fHuilra  tout  d^abcird  donner 

^Ê*  VMr'ihode  de  âùucm¥.  —Au  kièdc  dernier PoirrEitTretommandail  dt^jà  le* 
^^^AiL*uvre§  de  douceur  dans  h  réduction  des  luxations  H  en  particulier  la 
^^^Bon  et  la  rotation.  Un  p«?u  plus  t^rd  Ttiiner,  Axdkksox.  INiysick  vanlèrchi 
^^^pon:^  elTcls  de  ces  procédés  simples.  Au  conimeneemenl  de  ce  sîècle  Nathak 
HpïiTH,  Coi/^MBOT,  KircE  préconlsout  également  les  moyens  de  douceur  Dans 
^Kotre  pays  cette  méthode  a  surtout  «^tr  viilLMiisée  par  ÏJKsenfsi  iS:r»^  rli;itidr. 
^Kient  patronnée  par  Dolbrau. 

^■'  Procédé  de  Després,  —  Apres  avoir  eltTuJu  te  malade  sur  un  matelas  el 
^■'avotr  couché  sur  le  do^,  le  chirurgien  fléchit  la  cuisse  sur  lebussin^,  exécute 
^ftnsuite  un  mouvement  de  rotation  en  dehors,  puis  ramène  la  rntsse  en  bas  et 
Hgn  dedans.  De  nombreuses  modifications  uni  été  a|i|K}rtées  à  ce  procédé  et 
^ftdusieurs  rhirurgiens  combinent  la  méthode  de  douceur  avec  une  lég»;re 
^Kxtension.  Tel  est  entre  autres  le  procédé  de  Le  Fort, 
H'  i*rocédf*de  Le  Fort.  —  Lorsque  toute  résislanct*  musculaire  a  été  vaincue  par 
H|e  chloroforme,  le  malade  étant  étendu  sur  un  matelas  a  terre,  deux  aides 
Hpassent  sous  le  jarret  fléchi  le  plein  d'une  alé^e  pliée  en  cravate.  Us  tendent 
^^lurs  fortement  les  deux  extrémités  de  celte  alèze  pour  entraîner  le  membre 
r  en  haut  et  un  peu  en  dehors  par  rapport  à  raxe  du  corps  ;  pendant  ce  temps 
BDn  pèse  sur  rextrérnité  inférieure  de  la  jambe  de  façon  a  faire  une  surle  de 
^■evier  au  moyen  de  la  résistance  fournie  par  la  serviette  forlement  tendue: 
Hr  y  a  ainsi  une  énergique  traction  en  avant. 

^^    Méthode  rationnetlfi  de  Digelow.  —  Le  chirurgien  américain  a  parliculiére- 
ment  bien  décrit  les  manipulations  nécessaires  pour  réduire  les  diverses  luxa- 
lions  de  la  hanche.  Le  grand  principe  de  la  roeucUon  consiste  d'après  lui  dans 
Tobservation  rationnelle  des  positions  occupées  par  le   ligament  de  Berlin; 
^pendant  les  manœuvres  de  réduction  l'opérateur  doit  constamment  se   pré- 
H&ccuper  de  Tétat  de  tension  ou  de  relâchement  de  ce  puissant  ligament.  Dans 
"les  luxations  postérieures  le  mouvement  de  flexion  a  pour  ctret  de  relâcher  les 
deux  faisceaux  ;  ensuite  Biuelow  conseille  une  légère  extension  et  la  rotation 
en  dehors.  Si  l*on  pouvait  soupçonner,  par  suite  des  dinicultés  4  faire  rentrer 
la  tête,  une  étroitesse  trop  grande  de  la  déchirure,  le  même  auteur  préconise 
la  circumduction.  Au  procédé  de  DKSi'Rès,  BiCKLovv  ajoute  donc  la  traction  en 
haut  après  la  flexion.  Tantôt  la  réduction  s'opère  pendant  la  rotation*  tant«>t 

I lorsqu'on  ramène  le  membre  â  sa  position  normale.  A  ce  moment  le  malade 
^t  les  assistants  entendent  un  bruit  asseye  fort. 
r  La  méthode  de  douceur  s'applique  avec  quelques  modifications  a  toutes 
les  autres  variétés  de  luxations.  Ainsi,  s*il  s'agit  d'une  dorsale  avec  rotation 
€n  dehors,  il  faut  commencer  par  la  ramener  au  type  normal  par  la  flexion  cl 
la  rotation  en  dedans.  Les  manipulations  seront  les  nn^mes  pour  réduire  une 
^luxation  isrhiatique  que  pour  une  iliaque;  mais  assez  souvent  en  exécutant 
Bon  mouvement  de  rotation  la  tète  du  fémur  dépasse  le  but,  suit  le  bord  du 
totvle  et  la  luxation  inférieure  se  Iransiorme  en  ovalaire  ;  un  i* 
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rencc  le  chirurgien  exercera  des  manœuvres  inverses.  Pratt,  Berger  oht  si- 
«^^nalé  après  la  réduction  de  luxations  ischiatiques  un  certain  allongeitàébt 
temporaire  du  membre,  fort  difficile  à  expliquer. 

Appliquée  à  la  luxation  ovalaire,  la  méthode  de  douceur  s'exécute  de  la  façon 
suivante.  Ici  encore  la  flexion  sera  le  premier  temps,  en  ayant  soin  de  laisser 
le  membre  dans  Tabdurtion  si  l'on  éprouve  trop  de  résistance  pour  le  replacer 
ilans  Taxe  du  corps.  Après  la  flexion,  le  chirurgien  porte  le  membre  dans  l'ad- 
duction; à  ce  moment  la  tétc  se  dégage,  descend  un  peu;  il  suffit  d*un  mouv^ 
ment  de  rotation  du  membre  en  dedans  pour  amener  la  tête  en  face  du  cotyle, 
et  la  luxation  se  réduit  d'elle-même.  Au  besoin  le  chirurgien  pratique  une 
légère  extension  sur  la  partie  supérieure  du  fémur  au  moyen  d'une  écharpe 
passée  autour  du  cou. 

De  même  que  dans  la  variété  précédente,  il  est  possible  de  voir  la  luxation 
ovalaire  se  transformer  en  ischiatique.  Si  les  tentatives  de  réduction  paria 
rotation  en  dedans  échouent,  Uigklow  recommande  d'essayer  la  rotation  en 
flehors.  Suivant  lui  il  n'y  a  aucun  avantage  à  pousser  la  flexion  au  delà  de 
Tangle  droit.  Li»s  préceptes  ne  sont  pas  aussi  bien  réglés  pour  les  luxations 
sus-i>ubiennes;  les  uns  ont  eu  recours  à  l'adduction  extrême, en  imprimantàla 
i'uisse  un  mouvement  de  rotation  en  dedans;  d'autres  préfèrent  l'adduction 
forcée,  la  rotation  en  dehors  et  la  flexion  de  la  cuisse  sur  le  tronc.  Larret 
aurait  réduit  une  de  ces  luxations  en  élevant  l'extrémité  inférieure  du  fémur, en 
même  temps  qu'il  repoussait  en  bas  la  tôle  de  l'os. 

i'  l^roaWs  de  force.  Extension.  —  Nous  ne  signalerons  que  pour  mémoire 
le  procédé  de  Téchelle  d'lli|»pocrate,  la  suspension  par  les  pieds,  à  juste  titre 
délaissés.  Depuis  A.  Paré  les  moufles  ont  été  employées  pour  exercer  sur  le 
membre  luxé  des  tractions  lentes,  énergiques  et  régulières.  L'introduction  d'un 
dynanomèlre  dans  l'appareil  (Sédillot)  et  d'une  pince  à  échappement  (Xé- 
laton)  ont  encore  perfectionné  la  méthode  d'extension.  Quelques  chirurgiens 
ont  également  imaginé  des  appareils  très  puissants  qui  permettaient  de  faire 
à  la  fois  l'extension  et  la  contre-extension;  le  plus  connu  est  celui  de  Jarvis, 
modifié  par  Mathieu,  Collin.  Quelle  que  soit  la  luxation,  l'extension  n'est 
qu'un  temps  préliminaire  qui  a  pour  but  d'amener  la  tôle  en  face  de  la  cavité; 
il  faudra  ensuite  prali(|ucr  la  flexion  et  la  rotation  comme  dans  les  procédés 
de  douceur.  La  flgure  !2i5  représente  un  appareil  à  extension  dans  la  flexion 
imaginé  par  Bigklow. 

ParalhHe  des  deux  méthodes,  —  Depuis  les  travaux  de  Dësprès,  Reib, 
BitiELow,  les  prorédés  de  douceur  jouissent  d'une  légitime  faveur;  sans  doute 
ils  ne  réussissent  pas  dans  tous  les  cas;  maison  pourra  toujours  les  essayer; 
les  résultats  obtenus  sont  très  satisfaisants.  Sur  soixante-fjualorze  Çt^)  luxa- 
tions où  Ton  a  employé  les  manipulations  sim|»les,  Hamilton  compte  vingt-huit 
(:28)  réductions  à  la  première  tentative,  sept  à  la  seconde,  quatre  à  la  troisième 
et  deux  à  la  septième.  Sept  fois  la  luxation  iliaque  s'est  transformée  en  ischia- 
tique ou  en  ovalaire.  Cependant  la  méthode  de  douceur  compte  quelques  faits 
malheureux  à  son  actif.  Woon,  MarkoS,  Hamilton  signalent  des  exemples  de 
fracture  du  col  du  fémur  au  moment  de  la  rotation  en  dehors  dans  la  luxation 
iliaque;  Vkhxeuil  a  vu  la  fracture  se  produire  chez  un  vieillard  de  quatre-vingt- 


kuxans^L^exteiision^  au  poitil  dç  vue  île  la  ruducUoo  |irJmilive,  offre  presque 
lutant  d'ayantagesque  Jarriélliade  préi^édenle, mats  elle  nécessilo  [^emploi  d'uoe 
force  considérable,  ne  réussil  parfois  qu'au  \m\  de  dé;;âLs  et  de  délabre- 
Ijieatï^  étendus;  Içs  exero|jles  de  iVarlure  du  cul  suul  plus  comuiuus  que  par  la 
nanipulatiOM.  XALGAtGNEa  réuni  huit  faits  de  suppuration  articulaire;  Skey 
[)erdit  un  raaiade  de  phlébite;  Marchand  a  noie  des  paralysies  consécutives. 
Une  fois  réduites,  les  luxations  no  stt  reproduisent  pas  habituellement,  ft 


moins  qu'il  n'existe  une  rraclure  du  sourcil  colyloïdien,  MALGAiGiNE,  Verkedil 
î>nl  cité  chacun  un  cas  de  luxation  postérieure  qui  récidiva  quelque  temps 
^âprès  la  réduction  par  suite  d*un  mouvement  intempestif. 


1^  L«xjiii<»iiN  irré|ïuiièr««.  —  Nous  éludjcrons  SOUS  Cette  dénofninatïon 
juelques  variétés  rares  de  luxations  de  la  hanche  qui  ont  un  intérêt  plus 
liéorique  que  pratique.  Telles  sont  les  luxations  sus  et  sous-cottjhïdienne^^ 
la  luxation  périnéale. 

t  Luxation  m$-eotyMdienne,  —  Dans  la  variété  sous-épîneuse,  la  lète  du 
émur  vient  se  loger  au-dessous  de  Tépine  iliaque  anléro-inférieure*  Il  en  exîs- 
erait  au  musée  de  ÏUmn  un  spécimen  intéressant,  parce  que,  la  réduction 
rayant  pus  été  obtenue,  la  télé  s'est  creusé  un  nouveau  cotyle  en  ce  point, 
[Ile  a  été  produite  expérimentalement  par  extension  forcée,  adduction  et 
"otation  en  dehors.  Le  membre  est  étendu  dans  Tabduction  on  radduclion, 
ivec  rotation  en  dehors  très  prononcée,  raccourcissement,  excavation  a  la 
partie  supérieure  et  interne  de  la  cuisse.  L'immobilité,  ('impossibilité  de  ta 
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rotation  en  deliors  la  distinguent  de  [la  fracture  du  col.  Quelques-uns  des 
malades  observés  ont  pu  marcher  après  Taccident. 

Lorsque  la  tête  fémorale  luxée  occupe  TintervaUe  qui  sépare  les  deux  épines 
iliaques,  la  luxation  est  sus-épineuse;  c'est  un  déplacement  très  rare.  Ccmmi!(5 
a  noté  un  raccourcissement  de  O^'jOT;  la  pointe  du  pied  est  portée  en  dehors: 
Tadduetion  et  l'abduction  sont  extrêmement  douloureuses  et  pénibles.  La 
manœuvre  de  réduction  consistera  dans  la  flexion  Tabduction,  la  rotation  du 
membre  en  dedans  avec  abduction  légère;  on  se  trouvera  bien  de  faciliter  le 
dégagement  et  la  rentrée  de  la  tète  en  la  repoussant  à  Taide  des  mains. 

BiGELow  a  décrit  sous  le  nom  de  luxation  antérieure  oblique  une  variété  dans 
laquelle  la  tète,  placée  comme  dans  la  luxation  iliaque,  se  rapproche  du  bord 
antérieur  de  Tos.  Adduction  extrême,  renversement  du  membre  en  dehors;  un 


Fig.  240.  —  Position  de  la  tôle  du  fi.'-imir  dan^  la  luxation  sus-pubieànc. 

mouvement  de  circumduclion  est  toujours  nécessaire  pour  dégager  la  tête 
accrochée  sur  les  fibres  du  ligament  de  Berlin. 

Luxation  sous-cotyloidienne.  —  La  tête  luxée  se  place  soit  sur  la  tubérosilé 
de  rischion,  soit  dans  la  petite  échancrure  sciatique,  plus  rarement  directe- 
ment au-dessous  du  cotyle. 

Luxation  périnéale,  —  C'est  une  luxation  en  bas  et  en  avant  dans  laquelle 
la  tête  vient  plonger  dans  le  périnée;  comme  particularité  signalons  Tattitude 
du  membre  qui  fait  un  angle  droit  avec  le  tronc;  tandis  qu'à  la  hanche  existe 
une  dépression  profonde,  les  doigts  perçoivent  au  périnée  une  saillie  anor- 
male. En  raison  de  la  compression  de  l'urètre,  la  rétention  d'urine  n'est  pas 
rare.  Pour  obtenir  la  réduction,  le  chirurgien  pratiquera  l'extension  perpen- 
diculairement à  l'axe  du  corps,  en  ayant  soin  de  soulever  la  partie  supérieure 
de  la  cuisse  à  l'aide  d'une  écharpe.  Scuiba  (de  Fribourg)  a  publié  un  exemple 
de  luxation  pelvienne;  ce  serait  l'exagération  de  la  variété  sus-pubienne 
(fig.  245)  avec  déchirure  du  ligament  de  Fallope. 

2"  Luxations  compiiqaées.  —  Dans  quelques  cas  toute  la  violence  n'est  pas 


iépuisée  par  la  produclion  de  la  luxation:  ainsi  des  plaies  caïncidt»til  paribiâ 
lavec  elle,  des  fractures  du  fémur  ou  du  souicil  colyloïdien»  des  déchirures  des 
Ivaisseaux,  la  conlusion  étendue  des  parlies  molles» 

I  La  fracture  du  sourcil  cotyloïdien  s'accom|>agne  de  crépitation;  la  réduclion 
Me  la  tixation  se  fait  simplement;  la  contenlion  semble  très  difïkile.  On  a 
Pronscillé  en  partMl  cas  de  fléchir  la  jambe  sur  la  cuisse  et  ta  cuisse  sur  le 
hïassin  et  de.  les  lîxer  dans  cette  posilinn  aïin  dr  nminlrnir  la  Irh'  U  la  fiarfî*» 
llnférieure  du  cotyle, 

Lor:i<lu*il  y  a  complication  de  fraclmc  du  rul>  cette  dcinicrc  esl  toujours 

consécutive  ù  la  luxation.  Dorcus,  IIeuvez  m  Ciiegoin  en  ont  cite  des 
lèxemples;  ordinairement  le  fémur  se  casse  au  moment  de  la  chute.  En  pareille 
loccurrence  les  signes  de  la  luxation  sont  sensiblement  modihés;  cependant 
[iiiïe  exploration  attentive,  le  déplacement  de  la  tète  et  du  truchanter  éveil- 
lieraient  les  soupçons.  La  conduite  du  chirurgien  devient  alors  assez  embar- 
Irassante;  les  lentativos  fie  réduction  avec  ta  seule  pression  ries  mains  sur  ta 
[tète  semble  Inen  insuffisarUc;  Lusses  conseille  de  traiter  tout  d'alkord  la  frac - 
Iture  et  de  réduire  plus  tard  la  luxation*  Tr5>'ECUK  (18tj8)  réduisit  la  luxation 
[au  trente-huitième  jour,  mais  le  col  se  brisa  pendant  les  manœuvrcH,  Etg?b» 
f  ^Iarkoê,  sur  des   malades  qui    avaient  en  mcnie  temps  une  fractuie  de  la 

dtapbyse  du  fémur,  réussirent  à  replacer  la  tète  dans  la  cavité  colytoïde. 

I  Sans  doute  ce  terme  équivaut  k  celui  de  luxation  irréductible;  ainsi  cora- 
\  pris  il  manque  de  précision  caria  limite  de  huit  semaines  transmise  de  ;t;éne- 
ration  en  génération  de|iuis  A*  Coopeb  pour  la  réduction  n'a  pas  une  valeur 
alisolue.  IUmilton  a  pu  réunir  plus  de  cinquante  (50)  cas  de  réduction  pos- 
térieures à  ce  laps  de  temps.  Néanmoins  en  analysant  ces  exceptions  la 
conviction  nVst  pas  complète  et  datis  un  certain  nombre  de  laits  il  s'agissait 
de  déplacements  pathologiques.  A.  Cooper  a  public  un  exemple  de  réduction 
de  luxation  iliaque  au  bout  de  cinq  ans  après  une  chute.  Aujourd'hui  lis 
maximum  de  la  durée  pendant  larfuelle  on  peut  avoir  l'espoir  de  la  réduction 
est  d'un  an;  FIigelow  a  obtenu  un  succès  pour  une  luxation  dorsale  au  bout 
de  huit  mois*  Maintes  fois  les  manœuvres  de  douceur  ont  suffi;  habituelle- 
ment il  a  fallu  employer  la  force,  Textension  à  Taide  des  moullcs,  Tappareil 
de  Jarvis.  C'est  dans  ces  conditions  fâcheuses  que  les  accidents  deviennent 
'surtout  redoutables.  Bfioca  ayant  exercé  une  traction  de  2W  kilos  vit  la  néar- 
Ihro^e  sVnflammer  et  suppurerai  survint  en  outre  une  péritonite  généraiisétî 
par  propagation  de  rinflammation  à  l'obturateur  interne.  Les  fractures  du 
col  ne  sont  également  pas  exceptionnelles.  Toutes  ces  tentatives  légitimes 
ont  généralement  pour  elîel,  lorsqu'elles  sont  prudentes,  de  transformer  la 
luxation,  de  rapprocher  la  télé  de  sa  place  première,  et  par  suite  de  faciliter 
les  mouvements. 

En  désespoir  de  cause  quelques  cliirurgiens  n'ont  pas  craint  il1r»lervemr 
d*une  façon   jdus  active;  Hamilto^,   Mac  Coumac  tirent  lu  ténotomie  *J<>U|v 
eutanée;  mais  ce  dernier  dut  ultérieurement  réséquer  la  lianche.  ïlujMÊt 
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VoLKMANN  ouvrit  Tarticulalion  et  réséqua  la  tête;  à  ce  prix  il  obtint  un 
succès.  Enfln,  plus  récemment,  Polaillon  perdit  d'arthrite  suppurée  gangre- 
nmiso  un  opéré  auquel  il  avait  réussi  par  rarthrotomie  à  réduire  la  luxation 
sans  résection  du  coi.  Ces  résultats  ne  nous  semblent  pas  très  encourageants. 

î)*»    FHACTUIIES    nu    COL    bU    KÉMl'R 

«bii«sr«»iiie.  —A.  CooPER.  Mêm.  de  VAcnd,de  chir.,  1708,  t.  IV,  et  On Disiocationa 
and  Fractures  of  the  Joints.  —  ncPCVTRKN,  Clin,  chir.,  l.  il,  p.  81,  —  Rodet. 
VE.vpérience,  mars  IXll.  —  Bi(;klo\v,  The  ///yi.,  IWi».  —  IIiedinger,  17.  Grund.  w. 
ein.  Keilnng  der  Schenkelhaisebruche,  Wurzbourg,  i87l.  —  Limiart,  DeutJtck. 
Geselhchnft  f.  Chir..  1N75.  —  Nicaisk,  Her.  de  méd.  et  de  ckir.,  1877.  p.  29rt.  - 
fiossKLiN,  Clin,  chir.r  t.  I",  p.  3GK.  —  IIiedixjikh,  Cenlr.  f.  Chir.,  i875,  p.  S17.  — 
Hennequin,  Traité  des  fractures  du  fémur,  IN77.  —  Kô.nu;.  Verhandbung.  </. 
Deutsche  Gesellschaft  f.  Cliir.,  M.  VII.  1S7S,  p.  *»:{.  —  TnENUELENBUKr..  i/y*</.,p.  iM. 
— -Hamilton  et  PoiNS(»T,  Traité  de»  fractures,  IKSl.  —  Stimson,  Ihid.y  1883. 

Th.-ses  (!«•  Paris.  —  IKC»,  Chassa n;XAC.  —  1811,  Uodet.  —  187(1,  Damian. 

Depuis  les  travaux  d'A.  Cooper,  de  Dupuïtiikn,  on  divise  les  fractures  d«^ 
rr[)ipliyse  supérieure  du  fémur  en  deux  groupf?s  principaux  :  1"  les  fractures 
inlra-articulaires  ou  inlra-capsulaires;  2°  les  fractures  extra-capsulaires  on 
extra-articulaires. 

Celle  classilicalion  a  une  importance  plus  théorique  que  pratique,  car  la 
même  fracture  intéresse  assez  souvent  simultanément  les  portions  intra  et 
extia-capsulaircs  du  col;  d'où  la  nécessité  de  créer  un  groupe  interniédiaire, 
les  fiaclures  mixtes.  Or  parmi  les  auteurs,  les  uns  étudient  ces  dernières  avec 
les  intra-capsulaires(MALGAicNE);  d'autres  (Stimson)  avec  les  extra-capsulaires. 
INMil-èlre  y  aurait-il  avantage  au  point  de  vue  clinique  à  tenir  plus  grand 
compte  de  Tétat  du  foyer  de  fracture  suivant  qu'il  y  a  ou  non  cngrènement 
des  fragments  (IhcEunv).  Sur  trois  cent  quatre-vingt-quinze  (395)  fractures  du 
fémur  réunies  parlIvDE  (1875),  soixante  et  une  (01)  siégeaient  sur  le  col  de  l'os. 

Ctioiosie.  —  Les  causes  de  ces  fractures  sont  prédisposantes  et  détermi- 
nantes. 

1°  Causes  prédisposantes.  —  Age.  —  Les  fractures  du  col  présentent  leur 
maximum  de  fréquence  au-dessus  de  cinquante  ans,  sans  que  l'on  puisse 
affirmer  que  les  unes  soient  plus  précoces  que  les  autres;  cependant,  d'après 
HAMiLTON,les  extra-capsulaires  surviennent  à  une  [»ériode  moins  avancée  de  la 
vie.  Avant  l'Age  de  vingt  ans  il  se  produit  de  préférence  un  décollement  épi- 
physaire,  afTeotion  assez  hien  étudiée  depuis  quelques  années.  Les  femmes 
sont  plus  exposées  aux  fractures  du  col  cjue  les  hommes,  circonstance  qui 
été  attrihuée  sans  raisons  hien  valahles  à  la  dift'érence  d'inclinaison  de  l'angle 
«rinsertion  du  col  sur  la  diaphyse  du  fémur. 

i2<'  Raréfaction  des  os.  —  C'est  un  fait  vulgaire  que  les  os  des  vieilles  gens 
p(»rdent  leur  solidité  par  suite  d'une  raréfaction  interstitielle  très  lente,  qui  a 
pour  elTet  d'agrandir  les  aréoles  médullaires  au  détriment  des  cloisons  dont 
la  solidité  diminue.  Toutes  choses  égales,  le  col  du  fémur  devient  plus  fra- 
gile. Il  serait  intéressant  de  savoir  si  Tarthrite  sèche,  l'arthromalacie  ne  pré- 


e**'»'"'  "'^  tiire,  car  U'^  rmultAralions  intimes  qui  survicinieiU  ;iloriS 

dan  lus  peu  vtMit  très  hieti  raoîli  ter  fa  fracture, 

A  ces  Hivërses  câtisès  il  f^ut  ajouter  <|i)fe  fanglé  dinsêttion  au  cdl  iiii' In 
dîâphyse  tend  /i  diminuer  avec  l'âge;  saivanl  R<M)ET,  Tangle  de  l:î^^  normaî 
chez  l'adiille,  ilfscendrail  à  158\ 

CamfteM  d^tenuinanfeit.  —  Prcs(|iiê  tous  les  traumalismes  (|ui  intéressent  te!$ 
membres  inférieurs  des  vieillards  releirlisseal  sur  le  col  du  fémur;  c*est  ou 
point  fuible  sénile  (chutes  sur  les  pieds  cru  sur  loe  genoux,  i^hutes  taléradt*?» 
surle-8  grand)»  trochantersU  dans  im  certain  noml>re  de  cas  la  fracture  estdui! 


Fiy;.  d47'  —  Krartyrt)  du  cul  «lu  (ciiiiii'.  A^rlkuUlmit  fl)ll»fli).   tiï'^iirt^H  DIu«:li»v^  f 

k  Taction  musculaire.  Une  personne  ftgée  glisse  ou  bien  son  pied  est  eiitrav 
dans  un  lapis;  elle  trébuche»  fait  un  violent  elTort  pour  se  retenir  et  à  ce  mo. 
ment  le  Irochanter  so  hriserâiî;  la  chute  deviendrait  înévilable  et  secondaire 
Depuis  quelques  années,  Limïart,  IliKta^îOEu,  Stktteu  ont  publié  den  oliserva- 
ttons  en  faveur  d*une  opinion  un  peu  diirérente;^6ur  eux  le  malade  porteraitin- 
stinctivemenl  le  corps  en  arrière  et  lerol  so  trouverait  arrache  par  tes  fibres  du 
ligament  de  Hcrtin;  il  s'apiraif  dor»*'  d*une  ^orte  ^h^  fracture  [iar  arrachement ^ 


On  les  désigne  encore  sous  le  nom  de  fractures  intra-articulaires  ou  du  eu 
anatomique.  Le  trait  de  fracture  présente  une  as^ieï  grande  variabilité;  tantôt 
ftîmpte,  perpendiculaire  à  l*axe  du  col,  tantôt  plus  ou  moins  oblique,  irrégu* 
lier.  Parfois  il  existe  une  dépression  conoïde  du  cùté  de  la  léte  et  dans  quel- 
ques  cas  celte  dernière  est  eHe*ni»^me  fendue.  BiCrELOU  aurait  noté  la  fractur*» 
spirolde;  souvent,  lorsque  la  solution  de  continuité  p^>  ollll•|n*^  h»  réloi; 
prolonge  sur  la  portion  etlra-capsulairo  dtf  cèl. 


Quoiqtié  possible^ renorrènemenl  exisle  beaucoup  pluE  rarement  qti 
la  variété  exlra-rapsalaîie.  Les  aulein*s  ne  sont  pas  d'accord  sur  l* 
de  la  fracture  încOTuplète  aussi  appelée   infraction.  Assez  fréqi 
deux  parties  du  col  conservent  des  adhérences  li{^aH\enti;use.s  pt-i 

Mwon  (0(12,  mêd,,  1834)  aurait  rencontré  un  cas  où  tout  le  [ 
iolact.  Ceperidaiit  les  fra^înients  perdentquelquefois  leur»  rappurlâ,  côuimvui* 
peut  le  voir  sur  ta  ligure  !247. 

Nous  avons  dit  f|u*aviun  la  soudure  des  épiphyse&  du  fémurt  avant  râ^eJi 
vingt  et  un  ans  il  était  possible  d'observer  la  séparation  de  TépipUyse.  lUiaïai 
avait  déjà  réuni  six  exemples  de  celte  curieuse   lésion.    IIutchlsso»  [Uti 


V\x 


!rt    iritr.i-captiiMire  du  col  avec  eI^^^^èntîlllotll,  |t>  .4  à 


TimeB  and  Gaz.^  1800,  p.  lî)5),  Jourtsow,  Stetter  en  ont  n  liu»  dautrt*>«i^- 
lîjitipc^Bte*,  —  Les  principaux  symplôraes  sont  l'impuissance»  t'  '-i 

renversement   du   pied  en  deliors,   le   raccourcissement,  la  cré[' 
signes,  communs  aux  deux  variétés,  n*ont  pas  une  valeur  at>so1ue.  Aui^i  um 

vu  des  malades  continuer  à  marcher  malgré  une  fracture  du  col  anato 

alors,  au  lieu  d'être  en  cversion^  le  pied  était  renversé  en  dedans  ou 
sentait  aucune  dévialion.   De  mêmej  le  raccourcissement  n'existe  i 
fjue  les  adhérences  périustiques  persistent  et  il  ne  se  produit  que  j'i*  -- 
après  la  rupture  de  la  capsule.  Quant  à  la  crépitation,  c*est  un  syfnptùnicasst* 
rare  et  qui  lait  délaut  lorsqu'il  y  a  engrénemenl  des  fra^'menls, 

iiciiaraiiuii.  CouM«iiid«4tttii.  —  Que  deviennent  les  fractures  du  col  ^^uî-v 
inique?  Cette  question  a  vivement  passionne  les  chirurgiens  il  y  a  ci 
ans.  D'un  coté,  Astlev  Cooi^kk,  sans  nier  absolument  la  possibilité  d* 
mon  par  un  cal,  croyait  cette  réparation  très  rare-,  Dcpuytkkx  d*autrc 
partageait  pas  cette  manière  de  voir.  Il  semblerait  qu'un  examen  imp  ' 
cols  de  fémurs  cassés  eût  dû  trancher  facilement  le  dilîércnd.  Il  -i 
parce  que  robservaleur  se  heurte  à  de  grandes  difficultés;  en  ^11 
fémur  et  le  cof  subissent  alors  des  modifications  profondes,  une  afcsorpup» 
un  raccourcissement  qui  les  font  ressembler  auK  tiMes  de       -        diWÊn^ 
d'aitbromaiacie  ;  les  adversaires  de  la  réunion  récusaient  l'  J**ii<^ 

pi^tcndue  soudure  oè&euse  en  les  attribuant  à  rarthrite  s6cln>j  Ccpan^i*'»^*' 


AFVECTîONS  CRtnURGlCALES  OB  LA   HANCHE. 


(J6J 


}àt^U  suffisamment  prouvé  aujôurd'hinqiip  les  fractures  infra-arliciilaires  sonl 
uscoplîbles  de  se  consolider  par  un  cal  osseux,  qu1l  s'aj^isse  d'un  condyle, 
''une  rôliiîe  ou  du  eol  du  fémur.  Stimson,  se  basant  sureioq  (5)  observations 
mprnntées  à  différents  auteuriî,  admet  que  le  cal  peut  être  (ibreux  ou  osseux, 
breuK  lorsqull  y  a  mobilrti^  pprsistante,  osseux  sll  y  a  eu  peu  de  dépl ace- 
lent  ou  cngrènement. 

En  tout  cas  la  réunion  osseuse  n*en  reste  pas  moins  exceptiount^lle  et  tes 
^agments  subissent  chacun  de  leur  cOlé  une  véritable  alroplue.  Faut-il  faire 

tervenirla  nutrition  défetlueuse  du  fracrnienl  supérieur?  Nous  ne  le  croyons 


,  iiiK  —  Frdctiirr  ifitra-c4[^nliJrfl,  ^iim- 
LfolldAlion   pftr  uti   cnt    Abreiix.    (iKapr' 

HAtltLTO\.) 


Fi^.  îoO.  —  Si:IW*iiii  montrant  If  ttif^ttiAenieQl  et  renfoti- 


V,  rav  ,e  iragmenl  est  nourri  par  les  vaisseaux  du  ligament  rond  et  par  eeux 
périoste  du  col.  Quant  au  périosle,* il  ne  semble  pas  doué  de  propriétés 
^téogéniques  bien  actives. 


lies  portent  aussi  le  nom  de  J raclures  extra-articulaires,  fractures  du  col 
lirurgîcal.  La  plupart  siègent  au  niveau  de  la  li^ne  inler-lrocbantérienne,  à 
inion  du  col  avec  les  trochanters.  Tantôt  la  fracture  est  simple,  tantôt  il 
tîste  plusieurs  fragments  secondaires  qui  divisent  verticalement  et  trans- 
Brsalcraenl  le  grand  trochanter. 
L'action  du  traumatisme  ne  se  borne  pas  à  une  simple  disjonction  des  par- 
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DiagDoMtic.  —  Les  ôlats  pathologiques  susceptibles  de  simuler  une 
tion  de  la  hanche  ne  sont  pas  nombreux;  seule  la  fracture  du  col  uiêrit 
lixer  notre  attention.  Les  deux  affections  ne  s'observent  pas  en  génér 
même  âge,  la  fracture  étant  notablement  plus  commune  après  cinquante 
Dans  la  luxation  le  membre  présente  un  raccourcissement  plus  grand  qui 
lafrature.  ^'ous  avons  dit  que  les  orteils  sont  tournés  en  dedans  lorsqu 
luxation  postérieure,  tandis  que  la  majorité  des  fractures  s'accumpu 
d'évcrsion.  Peut-être  la  confusion  s'expliquerait-ellc  dans  les  luxation 
térieures  iléoet  ischio-pubienne;  cependant  la  saillie  inguinale  fonnêt» 
tête,  les  déformations  de  la  hanche,  Tiinpossibilité  de  mouvoir  le  nhMiib 
conserve  une  attitude  fixe,  ne  sauraient  laisser  longtemps  un  observai»' 
tentif  en  suspens.  Norris  rapporte  que  la  luxation  de  la  hanche  a  |»u  ôlr> 
fondue  avec  la  coxalgie;  l'origine  du  mal,  Texamen  des  signes  objoclii: 
mettront  d'éviter  semblable  méprise. 

DIAGNOSTIC    DKS    LUXATIONS    RÉGULIERKS 


LrXATIONS    EN     ARIlIÈRE 

Adduction,  flexion  ol  rotalioa  de  la  cuisse 

en  dedauR. 
Saillie  de  la  Tcsse. 
Trocliautcr  plus  en  arrière. 

Tôle  du  fémur  rcconnaissahle  au  loucher 
en  arrirro. 


LU.\AT10!<S    KX    AVANT 

Abduction.  Extension  ou  flexion.  Iluii 
tion  de  la  cuisse  on  dehors. 

Aplatissemcni  de  la  fesse. 

népression  au  niveau  du  ^ranil  Irorhar- 
tcr. 

Tête  du  fémur  perceptible  en  avani. 


Dans  les  luxations  iliaque  et  ilio-pubienne,  il  y  a  élévation  du  pli  f»^- 
l'abduction  et  la  rotation  en  dehors  sont  impossibles;  au  contraire,  .1j:: 
luxations  inférieures,  c'est-à-dire  ischialique,  ovalaire,  le  pli  fessier  s'alii 
Tadduction,  la  rotation  en  dedans  et  la  flexion  ne  peuvent  être  ubl'Tiurv 

ProDOMiic.  —  En  raison  du  irauuialisme  assez  violent  (jui  déleriniiioîil 
tion,  cette  affection  offre  une  réelle  gravité;  on  a  vu  plusieurs  fuis  ivpaît 
ment  sanguin  extra  et  intra-articulaire  se  terminer  par  suppuration  olaw 
la  mort.  Telle  n'est  pas  la  marche  liabituelie;  les  patients  guén<>enîili' 
naire  assez  vile  après  la  réduction  si  quehïu'une  des  complications  •]««'& 
étudierons  ne  survient  pas.  Les  luxations  irréductibles  laissent  toujouhii 
suite  une  infirmité  sérieuse.  Si  des  malades  ont  pu  marcher  avec  une  M* 
non  réduite  ainsi  i[UQ  Hamilton,  Malgaignk  en  citent  des  exenipièN  >i 
souvent  l'impotence  en  est  la  conséquence.  Grâce  aux  perfectionnemeîs' 
méthodes  thérapeutiques,  ces  faits  deviennent  de  plus  en  plus  rares.  AceliS^ 
les  luxations  iliaque  etilio-pubienne  semblent  plus  redoutables  que  le^ii** 

Traiiemeiit.  —  Lorsqu'une  luxation  de  la  hanche  a  été  reconnue,  ilû^.' 
réduire  le  plus  tôt  possible.  A  cet  effet,  après  avoir  anesthésié  le  maIâ-Jf(* 
lui  éviter  la  souffrance  et  pour  vaincre  la  résistance  musculaire,  lecliW" 
emploiera  contre  les  luxations  :  1"  les  méthodes  de  douceur  ;  2"  les  di3* 
de  force. 


AFFECTIONS  nilMHlllOIÙAI*e9  OB^IA    ttAUCtlf  ^Tt^ 

recwrU'içe  île  ^ymptoines.  Ainsi  rimimissanc^*  du  membre  nVst  pascun^uule; 
si  la  douleur  manque  rariiniont,  dt^s  uialarle^  nnl  pu  conliiiuer  n  marcher 
avee  une  canne;  SAoïriEft,  De^aclt,  itoYi':it,  IIaiiilton»  etc^,  vn  relaient  des 
exemples.  Chez  d'autres  riinpuissanctf  et  les  autres  si^înes  mentionnés  plus 
haut  iH*  sont  survenus  *|ue  plus  lard.  On  conçoit  aisêmout  *|ue  la  rrépitation 
u*eM&te  pas;  la  position  occu|)êe  par  le  membre  reste  à  pou  près  la  mème^ 
fnai&  le  raccourcissement  est  moins  accentiit*.  D'aprê»  J*opinion  des  aulenrs 
les  pluscorapélenls^  il  ne  dépasserait  pas  â  à  3  cerdimèlres  ;  quant  a  Ui  dimi- 
nution de  l'arc  de  cercle  iléerit  dans  les  mouvemeiits  de  rotation  par  le  grand 
lrocliànter,c>îit  un  sympttVme  plus  tbèorfipH'  ipi*»  piatiqu»^  et  assez  diflicile  à  . j 


Pig.  î^i,  —  FrtfCluH'  ritta-^Apttiltii^  da  col  r»ms..li-lr*',  (W»**mo  du  VaMr-GrA 


r.onstater.  Ouelques  autres  signes  ont  une  certaine  valeur:  tels  sont  le  gon- 
Hemeiitde  la  légion  rxochanterienne^la  dimiaulion  de  respuceiscl'''^-""*'^>an* 
térien,  te  lapproctieiuenl  du  iruclunter  de  rc(»ine  iliaque. 

Mnrclie.  TfriuJoiiUou.  Prouontir*  --*  Les  iractures  du  col  se  consolident 
aussi  vile  que  les  fractures  diaphysaires;  Hàmilton  p^'us»*  même  que  celles  qui 
s  accompagnent  de  pénêtraiiOQ  se  répareraient  plus  vite;  le  niemt)re  reprend 
4ine  partie  de  ses  fonctions,  si  le  cal  périostique  e\ubéranl  n'apporte  pas  une 
gêne  aux  mouvements  de  la  lianclie;  ces  données  s*appliqueijL  exclusivement 
•aux.  fractures  extra-capsulaires^  Néanmoins  les  positions  vicieuses  et  le.  rao- 
courcissement  persistent  rlans  la  plupart  des  cas;  le  pied  est  tourné  eQk,| 
dabors.      I 

Si  maintenant  on  ciierche  à  se  rendre  compte  de  la  gravité  de  ces  fractures»  i 
vn  ne  tarde  pas  à  reconnaître  qu'elles  mettent  assex  souvent  la  \ie  eu  danger» 
Ainsi  sur  soixante  (O(j)faits,  Smith  trouve  vingt  (iO)  morts  flans  le  premier  mois 
el quatre  (4)  dans  le  deuxième.  D'autres  chirurgiens  auraient  obtenu  dans  leur 
pratique  des  résultats  bien  meilleurs;  Brvant  dit  que  sur  trente  »:!*>)  fractures 
il  n'a  eu  que  des  succt^s.  Malgré  cola  la  fracture  tlu  col  du  fémur  la^^i^iu^ 
traitée  ne  guérit  pas  sans  un  raccourcissement  de  I  à  â  centimètre^  | 
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rence  le  chirurgien  t^xercera  des  manœuvres  inverses,  I^ratt,  lînu.rr  .i,k;. 
gnalé  après  la  rtWlaclion  de  luxations  ischialiques  uti  cerlait 
Icmporaire  du  inombre»  furl  difficile  à  expliquer. 

Apfdiquée  à  la  hixalion  ovalaîreja  mélbodede  douceur  s'exécute  «li'tifiiî 
suivante.  Ici  encore  la  flexion  sera  le  premier  temps,  en  ayatit  s6în 
le  membre  dans  rabdui'lion  si  I*on  éprouve  trop  de  résislarM 
4lans  Taxe  du  corps.  Aprèr^  la  lle\ion,  le  ebirurgicn  porte  li?  i 
duetion  ;  à  ce  morncnl  la  tête  se  dégage,  descend  un  peu  ;  ii  suffit  d'un  mm^ 
ment  de  rotatiorj  du  memlire  en  dedan.s  pour  amener  lu  lèle  en  facetlu  wtil^ 
et  la  luxation  se  réduit  d'elte-méme.  Au  besoin  le  elururgien  pratique  i^ 
légère  extension  sur  la  partie  supérieure  du  fémur  au  moyen  d*une  éàvÉ 
passée  autour  du  cou.  J 

De  même  4[uh  flans  la  variété  précédente,  il  est  possible  de  voir  la  luM 
ovalaîre  se  transformer  en  îsehlatî(|ue.  Si  les  tentatives  de  réduction  |fl 
rotation  eu  dedans  échouent,  [îiGEii>\v  recommande  d'essayer  la  rotatH 
dehors.  Suivant  lui  il  n\  a  aucun  avantage  à  pousser  la  flexion  an  ddH 
rangtc  droit.  Les  préceptes  ne  sont  [las  aussi  bien  réglés  pour  les  luifl 
sus-puhienncs;  les  utts  ont  eu  recours  à  rîHbiuction  extrême,  en  imprimid 
cuisse  un  mouvement  de  rotation  en  dedans;  d'autres  préfèrent  rad4oH 
forcée,  la  rotalion  en  dehors  et  la  tlexion  de  la  cuisse  sur  le  tronr.  UH 
aurait  réduit  une  de  ces  luxations  en  élevant  rexlrérailé  inférieure  du  féiDlH 
mi^me  temps  i|u'il  repoussait  en  bas  la  tête  de  Tos.  fl 

i"  Protêdca  de  fane.  Exlt'Hi^ion,  —  Noui^  ne  signalerons  que  pour  mè^Ê 
le  procédé  de  réchelle  dllippocrate,  la  suspension  \^^*'  '*•<  pieds,  ;i  justftH 
délaissés.  Depuis  A,  Paué  les  moufles  ont  été  em\^  our  exercer |H 
membre  luxé  des  tractions  lentes,  énergiques  et  régui itères.  L'introduction^ 
dynanomètre  dans  l'appareil  (SÉmLLor)  et  d'une  pince  à  échappement  B 
LATOîï)  ont  encore  perfeclionné  la  méthode  d'extension.  Quelques  chinM« 
ont  également  imaginé  des  appareils  très  puissants  qui  permettaiciriÉ^| 
a  la  fois  Texlension  et  la  <'onlre-e\tension  ;  le  plus  connu  est  celui  JI^H 
modilîé  par  MATtUEn,  Colllv,  Quelle  que  soit  la  luxation,  rextensioSS 
qu\m  temps  préliminaire  qui  a  [jour  but  d*amener  la  tête  énTàce  deH^I 
il  faudra  ensuite  j»ratiquer  la  llexion  et  la  rotation  comme  dans  Ic^p^H 
de  douceur.  La  ligure  ^5  représente  un  appareil  à  extension  daostilt^l 
imaginé  par  BmKLOw.  ^   ..it., ........    *<^^| 

Pamlliik  dea  dvu^  màlhodcs.  —  Depuis  les  travauit  de  Dfit^fl^^H 
Bi(iF.tow,  les  procédés  de  douceur  jouissent  d'une  légitinmfa\euir($a)pH 
ils  ne  réussissent  pas  dans  tous  les  cas;  maison  pourra  lou  '  i^^H 

les  résultais  obtenus  sont  très  satisfaisants.  Sur  soixanteniK  ^^^1 

lions  on  Ion  a  employé  lesmarMpulations  simptesJJAMXLTox  4:ompl».^^^H 
(^8) réductions  à  la  pieuiièrc  tentative, sept  à  la  seconde,  qu:^  -  -  'r^^^^ 
et  deux  â  la  septième.  Sept  fois  la  luxation  iliaque  s\^.st  Iran^  '^^l 

tique  ou  en  ovalaire.  Cependant  la  méthode  de  douceur  compte  r|uti^*'^^^B 
înalheureux  à  son  actif.  Wood,  Mahkoï-'..  Hamilto.v  signalent  de-  -mi  ■ 
fracture  du  col  du  fémur  au  moment  de  la  rotation  on  dehors  il  i  fl 

iliaque;  Y£XtXE;mL  a  vulafracture  se  produire  ches  un  vieiUaixlde  i|U4ii<^J^| 
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F  ;t  m:  TU  Ri:  intra-<:apsilai  rk 

iViiduilo  souvent  par  um*  violenrc  légiTC. 

CJiiilc  sur  le  pied  ou  le  (renou  ;  le  sujet  s>sl 

entravé  dans  un  tapis  etc. 
Plus  frt'quente  chez  les  rciiiiueft. 

Duuieur,  sensibilité  à  la  pression,  gonflement 
inoiniires  et  plus  profonds. 


Eri'hynuisc  rare. 

Au  dél  ut  raccourcissement  moindre  que  dans 
les  fracture»  cxtra-capsulaires  ol  souvent 
pas  de  racrouroissemenl  du  tout. 

Au  bout  de  quelques  jours  ou  de  quelques  se-  j 
mame'«,  raccourrissenient  plus  rtcndu  que  j 
dans  les  fracturas  extra-capsulain*s.  Quel- 
■loefois  ce  raccourcissement  se  produit 
brusquement  quand  on  n*mue  le  meinlirr 
ou  quf»  le  malade  cherche  à  s'appuyer 
ilessus. 


En  mesurant  du  sommet  du  trochanter  aux 
condyl«*s  rt  aux  malléoles,  on  \oit  que  le 
miMubrc  n'est  pas  racrourci. 

Le  ;;ranil  Irorliant^T  exi'cute  «i*?"  mnuvonienls 
suivant  un  ra>on  relalivomcnt  plus  long 
que  dan»  la  fracture  extra-«Mp5ulaire,  le 
sic;çf  des  mouvements  est  plus  rapproché 
d»  rotyle. 

Quand  !•;  malade  rorouvre  rusa;:<>  de  son 
membre,  les  fonction^  dt>  relui-ri  ne  se 
rétablissent  qu'après  bien  des  mois  ou  même 
bien  des  années. 

ApnVs  la  ^^uérisou  on  ne  constate  aucune  au;;- 
iiH^ntation  de  volumt'.  aucun  élur^iissemont 
du  trorhanter,  rousécutifs  à  la  formutiun 
d'un  cal  osseux. 

Aiiiui^Tissement  pni^rcs^if  du  membre  pen- 
dant pbisÏL'urs  moi>  aprôs  la  ^iiéri^ou. 

ItiHtL'iii»  lri'>  niarqu<'M>  avec  mouvement  par- 
ticulier du  bassin,  analogue  à  (^cliii  qu'on 
nbscrvp  chez  les  perstmnes  marrlianl  avec 
un  iiiombre  artificiel. 


FUlCTURi:    EXTitA-C\P8ULAlRR 

Produite  d'ordinaire  pai    uno  viidcncc  plus 

couiiidérablo . 
Chute  snr  le  {crand  trorhanter. 

Sans  indication  île  (Véquencc  relative  dans 
les  deux  sexes. 

houlour,  bonnement  et  sensibilité  plus  mar- 
quées et  plus  «uperAciels.  La  douleur  est 
surtout  vive  quand  on  presse  au  niveau  et 
aux  environs  du  grand  trochanter. 

Ecchynioae  su  péril  ci  elle  ot  étendue  très  fré- 
quente. 

Au  début  raccourcissement  plus  marqué  et 
pre.sque  constant. 

Au  bout  de  quelques  jours  ou  de  quelques 
semaines,  raccourcissement  moindre  que 
dans  les  fractures  intra-cnpsulaires,  pour- 
vu qu'on  ait  eu  recours  à  une  extension 
convenable.  Kn  un  mot  retendue  du  rac- 
courcissement nn  se  modifle  que  peu,  si 
même  elle  se  modifle;  quand  la  pénétration 
persiste.il  ne  se  produit  aucun  changement; 
quand  la  pénétration  ne  persiste  pas,  le 
membre  peut  >e  raccourcir  davantage. 

Kn  mesurant  ilu  sommet  du  trochanter  aux 
coud  vies  et  aux  nialléolns  on  peut  trouver 
que  le  membre  est  un  peu  raccourci. 

L«'  içrand  trochanter  exécute  ses  mouvemeuts 
>ur  un  rayon  ri'lati\eiiient  plus  court  ;  le 
siège  des  mouvements  est  plus  éloigné  du 
cotyle. 

Le  malade  recouvre  l'usage  de  son  membre 
plus  promptement. 


Augmentation  de  volume,  élargissement  irro- 
^11  lier  du  trochauter  qu'on  peut  quelquefois 
sentir  distinctement  à  travers  la  peau  et  les 
musrji-s  et  qui  s(»nt  surtout  manifestes  au 
bout  de  quelques  mois. 

Le  membre  conserve  d'une  façon  pin»  com- 
plète f-a  forme  <'t  son  volume  normaux. 

Boiteric  relativement  légcm  ;  mouvements  de 
la  hanche  plus  naturr-ls. 


Los  fractures  du  col  en  dehors  de  leur  sièjîe  ne  peuvent  être  méconnues  que 
s'il  y  a  engrènenienl  :  une  contusion  simple  i^'uérit  plus  vile  qu'une  Traclure; 
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rotation  en  dehors  la  distinguent  de  [la  fracture  du  col.  Quelques-ui 
malades  observés  ont  pu  marcher  après  Taccident. 

Lorsque  la  tôte  fémorale  luxée  occupe  Tintenalle  qui  sépare  les  deux 
iliaques,  la  luxation  est  sus-épineuse;  c'est  un  déplacement  très  rare.  C 
a  noté  un  raccourcissement  de  O^jOT;  la  pointe  du  pied  est  portée  en  «i 
Tadduction  et  l'abduction  sont  extrêmement  douloureuses  et  pénibi 
manœuvre  de  réduction  consistera  dans  la  flexion  Tabduction,  la  rola 
membre  en  dedans  avec  abduction  légère;  on  se  trouvera  bien  de  faci 
dégagement  et  la  rentrée  de  la  tête  en  la  repoussant  à  Taide  des  mains 

BiGELOW  a  décrit  sous  le  nom  de  luxation  antérieure  oblique  une  varit^ 
laquelle  la  tôte,  placée  comme  dans  la  luxation  iliaque,  se  rapproche  il 
antérieur  de  Tos.  Adduction  extrême,  renversement  du  membre  en  <leli( 


Fi|^.  â40.  —  Position  de  la  tOt«>  tlii  fciuiir  dans  la  luxation  sus-pubi«'nni\ 

mouvement  de  circumduclion  est  toujours  nécessaire  pour  dégajn*r  I; 
accrochée  sur  les  fibres  du  ligament  de  Dertiii. 

Luxation  sous-cotyloidientie.  —  La  tête  luxée  se  place  soit  sur  la  tulni 
de  l'ischion,  soit  dans  la  petite  échancrure  sciatique,  plus  rarement  Jn 
ment  au-dessous  du  cotyle. 

Luxation  pêrinéale.  —  C'est  une  luxation  en  bas  et  en  avant  «ians  là' 
la  tête  vient  plonger  dans  le  périnée;  romine  particularité  signalons  l'ail 
du  membre  qui  fait  un  angle  droit  avec  le  tronc;  tandis  qu*à  la  hanche' 
une  dépression  profonde,  les  doigts  perçoivent  au  périnée  une  saillie 
maie.  En  raison  de  la  compression  do  l'urètre,  la  rétention  d'urine  n>; 
rare.  Pour  obtenir  la  réduction,  le  chirurgien  pratiquera  Textensioupe 
diculairement  à  l'axe  du  corps,  en  ayant  soin  de  soulever  la  partie  su[Kîr 
de  la  cuisse  à  l'aide  d'une  écharpe.  Scninv  (de  Fribourg)  a  publié  unex^ 
de  luxation  pelvienne;  ce  serait  l'exagération  de  la  variété  sus-pubi 
(flg.  245)  avec  déchirure  du  ligament  de  Fallopo. 

2*"  Luxations  compiiquéeiw.  —  Dans  quelques  cas  toute  la  violence  n^ 


SSsfs  au  iTioxt^h  *!*utic  f'  '  illîf|ue  erironr ée  à  traTer^  le  grand 

'  dans  la  direction  du  col  a  it. 

"flbwi'  a  extirpé  la  IMe  ÛnUmiïrnmf  nïois  après  «ne  fraclwi'i^  du  ml 
[^n  dônsoHdée;  I^  femme  {riiV^Hl,  maïs  sdn  membre  ne  lui  «Hait  d*aucurié 

llilité.  ''    '  I     . 


||E^^iKyLi^s  et  d'anlresauteuib  uuuirctii&ousce  nom  des  fractures  cunuMiM  - 

[ilreles  plans  transversaux  passant  parla  cavité  digilale  el  le  petit  Iroclianlei 

jloBEnT,  Hauîaigne:  en  auraient  observé  des  exemptes.  Elles  résultent  d'une 

uise  directe,  se  comportent  comme  les  fracîures  exlra-ca[»sulaire^   -  *m*  ht 

pénétration. 

Les  signes  n*ont  pas  tous  une  égale  valeur;  mentionnons  la  douleur,  l*eç- 

lymose,  le  fondement  assez  notable,  rimpuissance,  la  crépitation  produite 

ir  les  différents  mouvements,  la  mobilité  anormale  en  soulevant  la  cuisse 

étendue  avec  la  mainappli(]uée  au-dessous  de  la  région  bless*'*e.  En  debors  des 

^ymptèmes  communs  des  fractures  du  col,  HennequIiN  insiste  sur  la  tleforma- 

]îou  du  membre  en  crosse,  le  bumbemenl  de  la  l'ace  antérieure  et  supérieure 

lacuhse.  Le  raccourcissement  dû  a  rinclinaison  des  fragments  plutôt  i^u'ii 

5Ur  chevauchement  ne  dépasse  pas  3  à  i  centimètres*  Tandis  fjue  dans  les 

factures  du  col  le  grand  trochanter  qui  appartient  au  fragment  inférieur 

]bit  un  mouvement  d^ascension  égal  aii  raccourcissement,  dans  les  intra- 

Dcbantériennes  le  trochanter  fait  partie  intégrante  ilu   fra^nnont  supérieur 

ne  remonte  plus  vei's  la  crête  iliaque. 

La  recherche  du  siège  précis  de  la  détorniation  du  membre  ai sti liguera  ie 
ïctures  intra-lrochanlériennes  des   sous-lroclianlériennes;    le    définit  di 
[iressibiljté  à  la  partie  externe  rlu  triangle  de  Scarpa  siège  jdus  bas 
Le  traitement  sera   le  même  que   pour  les  fractures  du  col;  IcxiriiMMU 
continue  oiïre  de  réels  avantages,  mais  il  ne  faut  pas  dépasser,  d'après  IIen- 
lEQijtN^le  poids  de  4  livres. 


Cette  alfection  ne  s'observe  guère  que  dans  les  premières  années  de  la  vie  ; 
rserair  un  degré  plus  avancé  de  la  lésion  décrite  par  OtxiËii  sous  le  nom 
Tenloi^e  juxU-éiiiphysaire.  L'analogie  avec  la  fracture  du  col  du  fémur  est 
ridéfïtr,  ujais  la  violence  nécessaire  a  une  intensité  lieaucou[)  plus  consiile- 
ible  dans  la  disjonction  épiphysaire.  D'ailleurs  il  s'agil  ici  d'une  maladir 
jrt  rare,  puisque  H\milton  et  Poinsot  relatenl  seulement  sept  exemples  et 
icore  quelques-uns  sont-ils  contestables, 

Oluer  a  montré  que  dans  Tentorae  juxta-épipby^aire  c'était  la  portion  bul- 

9Se  de  1*09  qui  présefiiait  les  lésions  les  pins  mai^iuées^  et  pour  te  cliirur- 
ri       î    '  :  i.tible  de  devenu  chez  les  enfant* 

i       ^  ,  i^irt  de  coxalgrcs. 

Le  traitement  de  ces  dispositions  partielles  ou  totales  coilsiste  daiu» 


arUI  MALADIES  CHIRUfi  GIC  AÏ.ES   Dl   MEMBRK  IHFKftlKITR.  | 

YoLKMANiX  ouvrit  rarUculalion  et  résé(|iia  la  t^te;  à  ce  prix  il  altîil 
succès.  Enfin,  plus  récemment,  Polaillon  perdit  d'arthrite  sup|>urée  « 
lieuse  un  opéré  auquel  il  avait  réussi  par  t*arthrotomie  â  réduire  la  lua 
sans  réserlion  flu  coL  Ces  résultats  ne  uous  semblent  pas  ir--  -'V'>nrBjJ 

I^'»    FRACTORES    I»U    COL    DU    FBUVn  j 

lubiioirrapiiir.  —A,  GooPER,  Mém,  de  l'Acad.de  chit\,  (7G8,  l,  l¥,  ei  On /Ht^cfl 
Hnd  Fradnres  of  ihc  Joints.  —  Ouplytkkn,  Clin,  cher,,  l.  II,  p.  Kl.  —  ■ 
^Expérience,  mars  IHU.  —  Rn;ELO\v,  Tht*  Hip.,  \H6iK  —  KiEDi^GEn,  U,  (îri 
tin.  Keilung  dvr  Scficnkethaiseltruche,  Wnrzbourg,  1874,  —  LiisnAnT.  Im 
GescUschfift  f.  Chir,,  1S75.  —  Nicmsk.  Rci\  de  méd.  et  de  chir^,  1877,  \K^ 
GossEiJN,  Clin*  chii\,  L  1",  p.  3fîH.  —  RiF.LMMiKH,  Centr.  f.  Chir^,  1H75,  \k  M 
lÎENNKQm.v,  Traite  des  fructureu  du  fémur,  1877.  —  Kômg,  Verkan^tfmâ 
Uvittsche  UesellBcftaft  f,  Chir.,  Rd.  Vli.  IS78,  p.  03-  —  TiiKNDELKMiLiKcJ/^irf.j 
-^  Wxmuos  L'I  PûiN\s(>T,  Traité  tUê  fractures^  I88i,  —  STi9i>oN.  IftiU,  1883,  J 

Tinsses  *le  Taris,  —  tK:Ki,  Ciiassam.NAc:.  —  IRil,  Rodet.  —  IH7(Î,  Uahiak.  | 

Depuis  les  travaux  d'A.  Ch^^peu,  de  Drin  vtukx»  on  divise  les  fraelura 
Tepipliyse  supérieure  du  lémur  en  deux  grouf^es  principaux  :  t"  les  fnwl 
inlra-arttculaires  ou  inlra-capsulaires;  4**  les  rraelures  extra-capsuUirl 
exlra-articulaii-es.  1 

Cette  elassllH-ation  a  une  importance  plus  théorique  que  pratique, fl 
môme  fraclure  intéresse  assez  souvent  simultanément  les  portion^  ialfl 
extru-capsulaires  du  coî;  d*où  la  nécessité  de  créer  un  groupe  interm^di 
les  fVactiires  mixtes.  Or  parmi  les  auteurs,  les  uns-étudîenl  ces  demiArpsl 
les  intra-eapsulaires(MALGAiGNE);  d'autres  (Stimsox)  avec  les  extra-capsulil 
l'eul-élre  y  aurait-il  avantage  nu  point  de  vue  clinique  ^  tenir  pi"*  ^ 
cumpte  de  Félat  du  loyer  de  rraclure  suivant  qu'il  y  a  ou  nun  en^r*  i  m 
des  fragments  (ISigelow).  Sur  trois  rentqnatre-vingt-quinxe  (3**iro  fr-nii 
rémur  réunies  parllYBE  (1875), soixante  et  une  (61)  siégeaient  sur  le  col  ui;l| 

Èiioic^i^ic.  —  ï^es  causes  de  ces  fractures  sont  prédisposantes  el  Mfl 
liantes,  I 

l^  Causes  prédisposantes.  —  *t^(',  —  Les  Iractures  du  col  préieiiWll 
maximum  de  fréquence  au-dessus  de  cinquante  ans,  sans  que  rpijj 
affirmer  que  les  unes  soient  plus  précoces  que  les  autres;  cependjudH 
Uamiltox, les  exlra-capsulaires  surviennent  à  uiie  périudc  moins  avu^H 
vie.  Avant  l'Age  de  vingt  ans  il  se  produit  de  préférence  un  jlécollcmjrfj 
physaîre,  affection  assez  Rien  étudiée  depuis  quelques  année»,  LeiÉfl 
sont  plus  exposées  aux  fractures  du  ro\  que  les  hommes,  circoas^^| 
été  attribuée  sans  raisons  bien  valables  à  la  différence  d'inclinaison  Je "'1 
d*însertion  du  col  sur  la  diaphyse  du  fémur.  I 

2'*  Harrf action  dem  os.  —  C'est  un  lail  vulgaire  que  les  os  desvk^fl 
perdent  leur  solidité  par  suite  d'une  raréfaction  interstUielle.  (^'<l4^| 
(jour  effet  d*agrandir  les  aréoles  médullaires  au  détriment  dcschi^H 
la  solidité  dinunue-  Toutes  choses  égales,  le  col  du  fémur  devieni^HH 
gîle.  Il  serait  intéressant  de  savoir  si  l'arthrite  sèelie,  rartliromalKieS^w 
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ombreuses;  leis  sont  les  traumalisines  légers,  les  plaies  «le  U  huiirin.  ci 
îurluui  te  rhuniatisaie.  Taulùt  Tarlhiile  survient  cumiimc  une  rnariifestaliofi 
lu  rhurnaïUsme  |»uly*arli(;ulairL%  lanl«)t  ririlliimmation  moins  aiguë  se  fixe  sur 

tianclie  et  se  manifeste  par  les  symptômes  que  nous  <leprirons  dans  les 
jiremières  périodes  cJe  la  coxalgie  Itihercuteuse.  Malgré  l'analogie  apï»arenle 
les  deux  alertions,  elles  sont  asscï  bien  ilislingut'es  cHni<meniont.  Trélat, 
)LUE;ii»  VëriNEUtL  oui  montré  la  dllFérence  d'évolution  des  deux  maladies.  La 
jxalgie  rliumalismate^  d'après  TaÉL.VT,  survient  en  général  k  un  Age  plus 
^vancéy  frafipant    cependant  les  individus  jeunes,  les  adultes;   elle   na  pas 

[)$ses  débuts  cette  lorme  torpide,  insidieuse  qui  est  un  des  caractères 

|e  la  coxalgie  tuberculeuse;  elle  roconnait  comme  causes  des  variations  de 

ïnipérature  fréquentes  (boulangers,  tripiers)  mais  elle  cède  au  bout  de  cinq 

^u  six  mois  par  un  lw>n  trallement,  et  la  guérison  s'elTeclue  sans  récidive, 

ins  rechute.  Trélat  la  considère  comme  une  aiïection  cîjclaide\  c*esl-à-dire 

ccomplissant  sûrement  les  diverses  phases  de  son  évolution  dans  une  pé- 

tîode  déterminée. 

Nul  doute  querhyilarlhrose  de  la  hanche  n'existé;  mais  la  constatation  de  ce 

lyniptûme  présente  de  grandes  difficultés,  en  raison  dé  la  profondeur  de  la 

îiuture:  la  floxituiy  la  rotation  en  dehors  et  Tadduction  allriliuées  â  Tépan* 

lement  surviennent  aussi  bien  dans  des  synovites  sans  épaneliement,    et 

fait  d'im  rlapûtement  spécial  entendu  dans  un  cas  de  Mahjollv  est  resté 
Bolé. 

Uësquon  a  lieu  de  soupçonner  une  arthrite  subaigué  de  la  hanche,  il  faut 
Impliquer  un  trailemenl  Interne  et  externe  de  manière  à  enrayer  les  progrès 
Vu  nudets'opftoser  aux  attitudes  vicieuses  persistantes.  Le  salicylate  de  soude 
1%  les  autres  agents  thérapeutiques  rendront  des  services.  Aux  révulsifs  locaux 
'une  efficacité  douteuse,  il  convient  de  joindre  rimmobîlisation  dans  les 
Ippareils  inamovibles  et  surtout  Texlension  continue  surtisamment  prolongée. 
lal^ré  cela  trop  souvent  Tarthrite  subaîgué  Iraumatîque  devient  le  point  de 
lépart  d'une  coxalgie  ou  il  se  produit  des  défùrnialion!>,  et  même  des  luxati<»ns 
spontanées  de  la  tête  du  fémur. 


Ici  comme  dans  toutes  les  arthrop^ithies,  l'inllammatnjn  débute  tantôt  par 
les  télés  osseuses,  tantôt  par  la  synoviale.  Si  la  première  forme  ne  semble  pas 
la  plus  commune,  assurément  elle  est  la  plus  redoutable;  ainsi  rosléomyélite 
jgu*%  particulièrement  rostéomyélile  juxla-é|npbysaire,  qu'elle  soit  née  sur 
^lace  ou  propagée  du  bulbe  du  fémur  a  la  liancfie,  offre  une  gravité  excep- 
tionnelle; les  traumatismes  violents  et  exposés  des  os  lui  donnent  plus  rare- 
ment naissance. 
Bien  autrement  important  est  le  groupe  des  arthrites  aiguës  dues  à  des 
agents  virulents  ou  parasitaires  infectieux.  On  a  signalé  Tarthrite  purulente 
la  hanche  dans  la  pyohémie,  la  nèvre  typhoïde,  la  scarlatine,  la  rougeole» 
variolei  l'état  puerpéral  iUoVEm  Cuocq).  Laxgexiïkck  a  vu  des  ooxal^s 
céder  a  d«i$  bubon$.  Bien  que  quelques  auteurs  considî;ret4l'£trtli 
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—  iHU,  MAisosiNKUV£(Agrég.).  Rïciiet.  —  i8i*{,  tiiPBnT.  —  itô^t  J^^abftn.  1 
1852,  Magniëiu—  185'J.OLOcHAaD.  —  IHGO,  Bazihe,  TAr>auoT.—  I8IjU*ii:t44 

—  18G2,  JiORGL  —  IH(j3.  Laube  (Agrég.).—  1«05,  Cucii&T^pAïUEC*  4 
IWÛ,  GuoD,  NicAiSK,  (Ajirèg:).  —  1870,  PaoNuvvsKr,  —  1^71,  Vi  ^ 
BoijciiKn,  Vacmerïe,  —  I87i,  Renoir  —  lî^75»  Cazalis.  —  1877,  CiiiRRitaJ 

(.ACBOIX,  F«\T(k^ClTÉNU,  StOCKY,    CERGUIEN.    —    Î878,     UEHGElieT,  AhMA?4D,  1 

MïELiA',  iMo.xTAUEri.  —  1880,  Benoit.  Dastex.  —  J88t,  Eveso»JB»  îfèiiLK,  fa 

—  ÏH83,  Cadet-Naudet,  Simonneaix,  DfroritDiN.  —  IH8i,  r  ^ 
Thèse  il**  Monlpi^llier,  —  \Hm\  Bonnes,  —  Thèse  île  Lyon,  I 

ThAscs  de  Strasbourg.  —  18(35,  Isaac,  —  187:2,  Lange.  iÊÀ 

Thèso  de  Lille.  —  (881,  Alexandre,  Wa^tel.  9Ê 

Arlide  Coxali<]K  du  Dictionnaire  enc^cL  des  se,  méd.,  par  MATlltstJ,  SntAQua 

itittiori<|iii%  —  Prem ière  pniode.  —  L'histoire tle la  ruxa I  * 

p<>rindes,  iJaas  la  (iremiêre,  qui  s'étemi  iJe|juis  raatiquilv'  . 
r&lVei'lîoTi  esl  a  peine  connue,  la  luxation  de  ta  hanche  a  spécialeraeft 
les  o()érateurs  et  c*est  sous  rn  nom  <|u'ellc  restera  lon^lemps  désipè 
conteTile  de  remédier  au  tiKil  par  de  vigoureuses  eauli-risations  et  d'il 
des  hypothèses  pour  expliquer  la  dislocation.  HiHfocHATErattribijait  à  i 
■  de  mucosités,  AscLÉPîADE  au  gonflement  inllammatotre,  GALiENùtai 
Les  chirur{<iens  du  moyen  ûge  l  ou  naissaient  mieux  les  syrnptAm»*?  -«afll 
des  idées  plus  nettes  sur  la  nature  de  la  maladie* 

Denxit'me période.  —  AvecJ.-L.  rETiT(l7^^)coinmenceuîi«"pri  hmh 
N  attiri'  de  nouveau  rattentionsurle*  luxations  spontau«.tPs  du  fémur  fil 
tervenir  le  Iraumalisme  comme  une  cause  occasionnelle  presque  cofll 
primitive  ou  secondaire,  dans  le  déplacement  de  la  tète  du  fémur,  l>'^ 
famas  de  synovie  épanch«*e  dans  la  jointure  la  prédis|iose  à  cet  a<*ri(lefll 
danl  près  d'un  siècle  nous  ne  trouvons  aucun  travail  très  îinporUni;! 
se  bornent  à  apporter  leur  ap]»ui  aux  idées  tle  J,-L.  Petit;  d*autrfi,^ 
SABATrER,  refusant  au  Iraumalisme  le  rôle  principaU  incriminent  d^il 
internes.  Bien  plus,  la  théorie  delà  luxation  de  la  tète  fémorale  par  Tm 
lalion  de  sérosité  perd  de  son  crédit;  Bicuat  (1798)  fait  iuterveiiif  ief 
ment  des  cartilages  et  plus  tard  Boyëk  considère  raccumulation  «fci 
comme  ayant  un  elTet  inverse  de  celui  admis  par  les  anciens. 

Troisième  période.  —  A  mesure  que  la  coxalgie  est  mieux  étiulié<,l 
la  luxation  s'elFace.  D.-J.  Larmbv  montre  que  c'est  une  complicalitH 
rare,  plulôi  qu'une  maladie;  de  son  c^Hè,  UrsT,  dans  son  ArihrùU 
fait  jouer  à  une  ostéite  centrale  de  la  tète  du  fémur  le  rôle  prèponjt*! 
idées  étaient  sur  nombre  de  points  erronées,  mais  nul  doute  qu1l  n'aN 
la  vérité.  En  même  temps  IVanatomie  pathologique  fait  lies  pro 
auxquels  se  rattachent  les  noms  de  Drouie,  Palètta  qui  crée  le  mot; 
DzONiu,  FritCKË.  Ce  dernier  démontre  que  la  luxation  est  liitinifo 
Tusure  du  bord  postéro-supérieur  du  cotyle.  Puis  parurent  !  '  m 
et  surtout  ceux  de  Bowket,  de  Malgaig.^e,  Tous  les  sympi 
une  élude  attentive,  a  une  critique  parfois   vive  et  passionnée. 


•-^^' 
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IfïfTTM 7 1 M  rrru  mais  la  profondeur  de  rarlîcle  ne  pettnet  pas  «rintenenir 
luvpr  ,     1111'  efficacité. 

Si  la  jambe  se  trouvait  dans  une  mauvaise  position,  on  devrait  commencer 
ipar  la  redresser  aprrs  anestln'sie  elon  appliquerait  l'extension  continue  ;  cette 
fseule  opération  suflil  parfois  pour  amcliorer  IVlal  de&  malades. 

Lorsqu'au  lieu  de  céder  le  gonflement  augmente,  lorsque  les  symptômes 
■■Rértéraux  restent  menaçants  et  qu'il  y  a  lieu  de  soupçonner  la  suppuration  de 

rarliclejriiésilation  n'est  plus  permise,  el  de  nos  jours  lescliirurçit»ns  incisent 
Hargemenl  la  lianclic  im  avant  ou   en  arrière  de  façon  à  ouvrir  Tarticulation 

pt  évacuer  le  pus  ;  cette  manicrede  faire  serait  encore  plus  urgente  s*il  existait 
^iin  abcès  en  quelque  point.  Apn^sTouverture  de  la  capsule  la  condurte  variera; 

fii  les  os  paraissent  malades  la  résection  devra  être  firaliquée  imm^dialement. 
rCe  sera  le  meilleur  nmyen  «f éviter  la  persistance  des  accidents,  de  nelloycr 
frarticle  et  d'abréger  la  durée  de  la  période  (Istulcuse  toujours  ln>s  lonj^ue. 


*•    AftTUttlTK  trornCULÉW^tr  et    I.A    IIANCHI!;. 
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ktiovr«|iiiit*.  —  J.-L,  Ietit,  Mi'm.  de  IWcaU.  rouak  tk&  sriences,  p.  117,  ITii.  — 
^  SAfiATiE»»  Mfim,  de  ràcnd.  roifaie  de  chtr.,  c,  VU,  p.  5îCj,  1774»  —  fiKKS^^Um.  de 
r  ijtorbù  Comrio,  Murburg,  1801,  —  lioYKB,  Leçons  sur  Us  matadies  dea  os,  I80U.  — 
D.-J.  l^RREV,  Clin.çhir,,  t  lit,  I82U.  -  Rcst,  ArihroMioUHjm,  Vjeune.  t«l7.  ^ 
CatrveMuiEn.  Arch,  g^'n.  de  mhL,  \W%,  rt  Traité  d'anat,  path.  gcn,,  IHÎÎ).  ^  Mai* 
nwv.Ht,  Arch.  gciu  de  tnéd..  L  SW.  iH'M,  p.  SQ.  et  Leçom  d'orthopédie.  ISiîl  — 
PmcKK,  Atlgm,  m^d.  leitung.  Berlin,  1H33.  —  Gerdv.  Arch.  gni,  de  méd.,  ÎHiO.  — 
U  ShVXhCE.Arch.gen.  dcméd..  tHSTi^ï"  sérient  l%,Hfhid.,  1837,1  \IV.— Vf:!.!»KAr. 
Méni>  nnr  tex  iumeurs  hlanc/ux,  18*^7.  —  BorviEH.  Lerom  $ttr  ten  mnl,  de  t'appareil 
focamotâur,  1X56.  —  Pacusf.,  Arck.  gén,  de  med^  \Hit.  L  VIV,  p.  1.  >  série,  et  i8i3, 
I.  Il,  l'  série.  —  Bonmêt,  Journ^  dechir.  de  Midgnigne,  I.  V\  i><it;  Traite  des  ma- 
ladie %  des  artiruiatinns.  18i5,  et  Therap.den  mat,(trttculairtî$^  t*ans.  IHô3,  —  t'^KOCQ, 
Traite  des  tumeun  blanches  des  articuiatiùm,  UruxeUes,  1H5;{,  ~  i^^wi^WT^  ÈUiàeÊ 
cliniques  sur  la  coxalgie  dis  enfants^  1859.  —  Hancock,  Mcd.  Times  and  Gaz,,  \i^il. 
—  VeiiîvKcil,  Bucvieh,  Soc.  de  cAfV,.  1865.  —  Le  F(»nr,  .yém.  de  CAcad,  de  med, 
11Ï6I»  1.  XXV,  p.  415.  —  PauJfPKAUX,  Traité  et  thérap,  de  la  coxalgie,  1^07.— 
OmMMs,  Mai.  chir,  des  enfants,  IKfW.  —  Gosski.in,  Bail,  de  thrrap.,  IHI»?,  p.  H, 
et  Clin^  chir..  iXlil.  —  IIiecilel,  Gaz,  des  Hôp,,  18(50,  p,  41  —  MvftTïN  el  Coluni^ac, 
De  la  cùùealgie,  Pnris,  M^k  —  Volk»iann.  HerU  klin.  Wochem.,  18fî8.  —  îtRTiïta. 
Deutsch.  Ztitêck.  f,  Chir,,  i,  IV,  1873*  —  Volkmank,  Sanmlung  kUn,  Vùrtrâge, 
n*  5L  —  E.  BœckkIm  llull,  gni,  de  therap,,  1875,  et  tiaz.  mèd.  de  StraMiûurg,  I87tî 
et  IHTH.  —  Cazin  et  PEimocuALt»,  Soc.  de  chir.  de  Paris,  IX7r>.  —  Bai  dun,  It^id.  ~ 
MoNuii,  Arch,  geii,  demed.,  1878.  —  Ollirr,  Cnngres  de  CUrmant,  |H7fi.  —  AlN?<a>- 
iiVLE,  Pathotn  of  the  Hip  Diseoivs,  Édjjiibourg.  187ti,  —  llAïucaKnN,  dntr.  f.  Chtr*, 
1881.  —  Cazjn,  Mém.  de  t'Acad.  de  mëd.y  I8KL  —  BAiiwEtu  Treaiiêe  uf  Uiseasei 
of  the  Jointe,  1881.  —  VKhNEi  il,  Thélat.  Soc.  de  chic,  I88L  —  Ko.\it.*  tlie  Tnb^ 
der  Knochen  u.  Getenke,  Berlin,  tSS4.  —  OiLtsnp  Bev,  de  chir,  \XXh  et  tlmigri^s  ini, 
de  Londres,  1881.  —  Tufuat,  Vnion  mêd,,  1H84.  —  E.  lî<i  i  km  Ti 
PocLEt,  Congrès  français  de  chirurgie,  1885, 
rfaèseï  tic*  P«rts,—  1»01 ,  BAHftAS.  —  1806,  Vk^deck.  —  »8i*J,  .lent y: a^  m^ 
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l'écepiivité.  Meniionnoiis  encore  lUnlluence  admise  par  BÀUWELL(rjk^  ^H 
i879)  du  phimosis  el  *le  ronariîsme;  elle  semble  l»ie.[»  pr<  '  '  S 

IJ  est  un  lacteur  au^^uel  .L>L.  Pbtit  accordait  uoe  acLi(M  ofl 

4)iieaousne  saunons  passer  sous  silence;  c'est  Je  iraum^Usoie.  Soi^f 
parail  inUéniablt^  à  bien  des  auLeurs;  tantOI  il  s'^it  de  T  en  tarse  Côxu-P^H 
juxta-épipliysaire  (OLUt^a,  Duoukuin)  cyiiscculive  d'ordiMairc  à  un  ^M 
ment  d'abduclion  forcée,  taolol  de  chutes  sur  le  grand  Irochanter,  ét^M 
sioos  (BomiËU).  Dans  la  théorie  moderoe  Je  traumalisioe  crée  fieulannS 
point  faible,  prédispose  à  rauto-îuoculalioD.  ^ 

Dans  lout  ce  qui  précède  il  n'a  été  [fuestîoa  que  des  couilgies  jirmiilivé 
débutant  d*emblée  dans  les  élêmenls  de  La  jointure;  il  n'c&l  pas  txh  m 
d'observer  des  coxalgies  secondaires  par  propagation  d'iunamniatioo»  i 
voisinage.  Ainsi  on  a  vu  des  abcès  par  congestion  de  la  gaiue  dupsôa*,è 
collections  inllaniinatoires  de  ce  muscle  ou  des  bourses  séreuses  périsirli» 
laires  (bourses  du  lessierj  du  psoas)  se  faire  jour  dans  l'article  el  aiiifiJicfl( 
coxalgie. 

Anatoitiiis  pathoiofïiqiic.  —   Il  nous  paraît  difiicile  de  décrire  la  i 
tuberculeuse  avec  les  travaux  un  peu  anciens.  Si  les  os  des  musées  cotis« 
les  traces  du  travail  ileslructeyr,  s'ils  peuvent  fournir  de  précieux  ii' 
.le  processus  de  la  carie  articulaire,  nous  sommes  encore  jiaiivxe^è  en  i 
t|iour  construire  l'hisloire  des  lésions  capsulai res.  Les  occasioufi  d'Ml 
lésions  s^ynoviaîes  au  début  sont  loin  d'être  fréquentes;   Holhbs,  31 
GoÈwioT  ont  eu  celte  bonne  fortune;  raaLUeureusemeoA  leurs  llt:^ 
remontent  à  une  époque  où  la  synovite  tuberculeuse  était  incou 
n^onl  pu  signaler  que  la  congestion,  le  gonnemenl   el  quelques   i 
macroscopiques  banales.  C'est  donc  sur  les  travaux  de  VoLiOLUt.x^  n 
préparalions  du  laboratoire  d'bistologie  du  Val-de-Gràce  Cailes  par  I 
Poulet  que  nous  appuierons  les  descripUons  suivantes* 

La  coxite  tuberculeuse  présente  deux  formes  distinctes  :  rartUriHytt4i| 
ou  forme  cafisulaire  et  rostéo-^arttirite  ou  forme  osseuse.  De  Tavii  i 
cette  dernière  est  de  beaucoup  la  plus  fréquenle,  surtout  dans  ïù 
d'après  ErucnsiiiN,  LAMNELowtiuc,  Hueteh,  GkuHy  etc, 

i"  Arihi'o-synovite.  —  Les  lésions  macroscopiques  communes  à^ 
tumeurs  blanches  n'olîrent  ici  rien  de  spécial,  A  la  période  c 
granulations  miliaires  apparaissenl  dans  la  synoviale,  et  la  c^ipsi 
gonilement  notable  devient  rosée  ,  mamelonnée.  Plus  tard  les  im% 
forment;  elles  sécrètent  un  liquide  d'abord  séreux,  puis  purulr-^  ^^ 
geons  tuberculeux  ijui  tapissent  la  capsule,  recouverts  d'une  cou 
de  coagulation,  sènienl  les  élénienls  virulents  dans  toute  Ja  joinlurB.  l'en* 
le  ligament  rond  se  trouve  ramolli,  gonllé  et  perd  sa  résistance. 

U'aulre  parties  os  primitivenienl  indemnes  éprouvent  leseirotstlef4 
les  cartilages  diarlhrodiaux  altaqués  sur  leurs  bords  par  la  chomlrU 
superlicielle,  à  leur  insecUon  sur  Tos  par  la  choudrile  panncuseï 
décollent,  se  perforent  çk  el  là  et  les  l'ongosités  perforantes  seiuil 
au  contact  du  contenu  de  rarticle.  Tanlol  l'os  lui-même  résiste,  wnsi^ 


[SCUE* 
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en  avoos  observe  tle  curieux  exemples,  lantùt  la  carie  s'enfonce  ^n  forme  de 
min  dans  Pépaisseur  des  têtes  osseuses,  A  jiartir  de  ce  momenl  le»ié8iaiiS'fie 
diffèrent  (>ltis  de  celle*  de  rasléo-ârthrite. 

Il  esl  uèa*ssaire  de  revenir  sur  quelques-une?  des  parlicuUriU's  de  celte 
vanéle.  \  la  période  de  l'exsudaLiou  une  certaine  quantité  de  liquide  s'<acciiniule 
dans  la  jointure  el  les  auteurs  ont  t'ait  jouer  un  r^jle  important  à  rhydarthrose 
dai«^  î't  lunilui  lînii  Je  U  luM> ''<»>»   ^i%  ssans  nier  rinntuMHf'  inir  uvut  fxfrnr 


répancbement  duns  la  distensioD  de  Tarlicle,  dans  rammeissement  de  la 
capsule  guiicmt  en  arriére,  aucun  fait  ne  démoatre  qu'elle  suffise  à  produire 
le  déplaceiiient  de  la  lèle  du  fémur.  Ajoutons  que  l'arthro-synovile  ne  débute 
pas  con&taaiment  par  la  synoviale;  dans  divers  cas  la  tuberculose  commence 
par  former  des  abcës  péripliériques  extra-capsulaires  qui  plus  lard  allèrent  la 
synoviale  <  »  ità  rarticlc.  En  somme,  le  développement  de  la  tubercu- 

lose estcon  ,         indis  que  dans  le  premier  cas  il  était  exeeotrique* 

2*  OBtéù-arthriie,  —  Non*bre  d'auteurs  décrivent  isolément  les  lésions  de  la 
tète  el  I''  Tacétabulum.  Sans  pouvoir  dire  actuenemenl  qu+r  i  les 

|»ius  C(  s,  nous  pencherions  volontiers  pour  accorder  la  [jri  i  nce 

tàrAcéUbultte. 

D'ailleurs  do  r  iode  s  av-inrees  de  la  maladie,  alors  qu'il  n\a  plu^  que 

des  ruines,  la  i  ion  devient  impossible  à  moins  que  quelque  tubercule 

cîrconBcrit  avec  séquestre  ne  révèle  Torigine  du  mal.  Toutes  les  formes  du 
tubercule  osseux  se  retrouvent  k  la  hanche^  depuis  le  tubercule  i  '  rrir- 
4>oascrit  avec  ou  sans  séquestre,  jusqu'à  la  forme  infiltrée»  carieii  vo% 

fueslres  adhérents, eorrespondanl  à  VosteomyfUtis  granuhsa  îi  ^  A 
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Tête  (lu  fémur.  —  Volkmann,  un  des  chirurgiens  qui  ont  le  mieux  étudié  les 
alléralions  luberculeuscs  dn  la  Iftle  du  fémur,  admet  plusieurs  variétés.  H  a 
représenté  des  foyors  tuberculeux  de  la  tAte  et  du  col  qui  s'ouvraient  à  l'exté- 
rieur par  un  long  trajet  fisluleux  ;  en  pareil  cas  il  ne  saurait  exister  qu'une  syno- 
vite suhaiguë  do  voisinage.  Dans  l'enfance,  le  tubercule  se  localise  dansTun 
ou  Tanlre  des  noyaux  osseux  qui  constituent  la  tète  et  le  col.  Par  suite  des  pro- 
grès du  mal,  de  renvahissement  de  la  tète  articulaire,  le  tubercule  affleure  à 
la  surface  ou  déverse  ses  produits  dans  la  jointure.  Plus  tard  îl  n'est  pas  rare 
de  voir  tout  ou  partie  de  Tépipliyse  supérieure  se  détacher,  se  séquestrer  et 
devenir  lil>re  dans  la  jointure  ou  rester  appendu  au  ligament  rond  ;  les  carti- 
lages forment  quelquefois  au  niveau  d'un  tubercule  condensé,  des  plaquei^ 
lisses,  brillantes  eoinmo  du  vieil  ivoire;  ou  bien  après  avoir  été  décollés,  soule- 
vés, rongés,  perforés  ils  disparaissent. 

Dans  aucun  ca-:;  on  ne  constate  cette  soufilure,  ce  gonflement  excentrique  de 
la  ttHe  dont  parlent  les  auteurs  même  récents.  La  tête  et  le  col  no  sauraient 
augmenter  de  volunio  en  raison  de  l'absence  ou  du  peu  de  vitalité  du  périoste: 
ce  travail  n»»  pourrait  se  produire  que  par  suite  d'une  prolifération  inté- 
rieure, comme  dans  rarlhromalacie,  la  formation  kystique.  Nous  n'avons  jamais 
vu  semblable  altération  dans  la  tuberculose  et  on  a  certainement  fait  une 
confusion  avec  d'autres  affections.  Déjà  Croutiîer,  S.  Gooper  niaient  cette 
augmentation  de  volume. 

Dans  tpielques  circonstances,  les  moditications  de  la  tète  et  du  col  sont  si 
graves  que  ces  |)arties  disparaissent;  cette  destruction  se  rencontre  plutôt 
chez  les  enfants.  Les  désordres  de  l'article  peuvent  être  très  considérables 
avant  Touverture  des  abcès.  Nous  reviendrons  bientôt  sur  la  rainure  trans- 
versale que  présente  la  léte  cariée  dans  les  dernières  périodes. 

Acctnhnlnm .  —  Les  faits  deMAR/ouN,  Duourdin,  etc.,  prouvent  que  l'altéra- 
tion tuberculeuse  du  cotyle,  surtout  dans  la  jeunesse,  est  susceptible  de  débuter 
à  rintérieur  du  bassin,  au  niveau  du  périoste  post-acétabulaire  et  de  l'obtu- 
rateur interne.  Ces  tubercules  resteraient  assez  longtemps  indépendants  de  la 
jointure;  malgré  leur  suppuration  la  coxite  serait  éventuelle  et  secondaire. 
Habituellement  les  tubercules  primitifs  simples  ou  multiples,  circonscrits  ou 
difTus,  viennent  de  bonne  heure  affleurer  dans  l'article  et  provoquer  la  synoAite 
granuleuse.  Avant  la  soudure  des  cartilages,  en  raison  de  la  séparation  des 
trois  parties  du  cotyle,  les  lésions  restent  plus  facilement  localisées  qu'à  l'Age 
adulte;  en  général  dans  ce  dernier  cas,  il  existe  de  gros  tubercules  du  volume 
d'une  noisette,  adhérents  ou  libres,  qui  se  logent  dans  des  cavités  arrondies, 
de  préférence  en  haut  et  en  arrière.  Quelques-uns  tombent  dans  l'article  et 
même  peuvent  être  éliminés  lorsque  le  pus  de  la  jointure  s'est  frayé  une  voie 
vers  les  parties  superficielles.  Dans  la  coxalgie  confirmée,  ce  sont  les  parties 
postéro-supérieures  du  cotyle  qui  subissent  les  altérations  les  plus  graves; 
elles  consistent  en  une  usure  plus  ou  moins  marquée  par  le  fait  de  la  pression 
tle  la  tête  du  fémur  et  de  la  carie.  On  attribue  généralement  celte  pression  à 
la  rétraction  ou  à  la  contracture  des  fessiers,  mais,  suivant  nous,  ces  derniers 
s'ils  Jouaient  le  rôle  prépondérant  tendraient  à  luxer  la  tête  en  avant.  Aussi 
pensons-nous  que  l'on  doit  rapporter  à  l'action  des  adducteurs  cette  près- 
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sioci  et  luiâure  palho^'tioiuunique  du  sourcil  ealylouiii*u  qui  en  mi  la  c:oiisé> 
quence*  H  n'esL  pas  rare  de  voir  à  ce  niveau  le  séqm^slrc  luliereuleux  ft'cou- 
naî^able  à  sou  Ussu  plus  den^e, cuuiuie  sur  la  il^ure  ibi*  C*e$t  eucore  àcéUe 
pre^ssioo  qu  il  convieul  (rallribuer  la  rainure  transversale  que  Ton  obaerve 
de  la  sur  la  iête  du  fémur.  Celle-ci  a  perdu  sa  furuie  spliérique  aux  dépep» 
parlie  postéro-supérieure. 

Avec  tes  proj;rvs  du  mal»  la  carie  articulaire  s'étend»  la  cavité  s'agrandit  en 
respectant  pendant  louglenips  la  parlie  anléro-inléricure  (Labbéj,  Maintes 
foi»  le  fond  du  cotylc  est  perforé;  rouverture  a  pu  èlre assez  grande  pour  per- 
mettre le  passage  de  la  léle  el  la  luxation  inlra-pelvienne*  Pm  lkt  a  eu 
Toccasion  d*éludier  plusieurs  pièces  où  la  perCoraliou  s'était  produite  directe- 


ur 


Carlf  de  l'accu Ixiium. 


oienl  eo  haut  à  travers  la  partie  âupérieure  du  cotyle  et  étaMIs&ait  'liri»^)  utut 
cuniuiunication  directe  entre  la  fosse  iliaque  et  le  cotyle. 

Les  parties  voisines  partent  d'ordinaire  les  traces  de  l'alTeclion  arljculairc; 
généralecnent  il  existe  en  arrière  et  au-dessus  du  cotyle  ou  au  niveau  dé$ 
insertions  trochantériennes  de  la  capsule,  des  ostéopbvtes  stalactiforniesi 
sortes  de  p;i  -  Ceux  qui  siègent  en  arrière  du  c*^  >« 

longs  et  tou  ,  lenienl  dirigés  de  bas  en  haut;  iJ;  .       x'^^ 

sorte  le  pourtour  de  la  cavité*  Si  les  abcès  ont  envabi  la  fosse  iliaque,  celt^ 
partie  du  bassin  (vredecoucb"  iJilée* 

[       de  trous  impercr  ces  slratrfir  *-pa*s- 

^k  seur  de  Tos. 

^^       Les  allé ratt uns  ile.s  parUcs  tiioiitè  p^rj;  : 

^  pbie,  la  Iransfunnation  fibreuse  des  fe*b:  , 

^^  ixiJulaLre  lardacé,  traversé  par  des  li^tuie^  sifilrau:tiieusei  iniiàtipiic^^  e^  farci 
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de  tubercules.  Comme  lésion  tardive  en  cas  de  guérison»  signaions  les  tà^K 
varkHéa  d^ankyloses  cl  même  la  soudure  préinaltirée  de  deux  pî^et  du 

ainsi  que  nous  Tavons  obseiTée.  Enfin  dans  lejeum?  j^ge  1'  httê  cvnu^ 

pondanls,  le  fémur  lui-même  sont  alrophiés^;  il  y  a  un  an  -  ftm»WTOHd 

sur  lequel  ont  insisté  OiUEa,  Berguieîc. 

sijmpiôuioii.  —  liien  qu'elle  ofiVc  île  nombreuses  vari^  ' 
lion»  nous  décrirons  les  symptùmes  de  la  coxalgie,  en  pr 
casltes  plus  communs  dans  lesquels  raiïection  marche  ré^aiièremciil  d^^imish 
synovite  simple  jusqu'à  la  suppuralion.  Les  trois  périodes  (irincipalrs  -mt 
!**  la  période  initiale  ou  de  claudication  correspondanl  à  la  conge.slion  ai 
Texandalion;  2*»  la  période  ^es  Ibngosités  (fhrescenz  siaàinm  df s  Alkmajirfî/; 
3"*  la  période  de  suppuration  et  de  marasme. 

Période  initiale  au  de  claudication,  — Gonalfiiê, — Habituellement  lekdtlub 
sont  1res  insidieux;  s'agit-il  d'un  enfant,  il  boîle  et  traîne  la  jambe  en  m*r- 
chant;  plus  pelit  il  refuse  de  rester  debout,  demande  à  être  sur  tes  brn^.  ùiif 
claudication,  [ilus  |h  énoncée  le  soir  après  la  fatigue,  trahît  sîraplemenl  û\^ 
appréhension  instinctive  de  Tentant  à  faire  porter  le  poids  du  corps  ]  if  I" 
membre  lésé*  Aussi  dans  sa  marche  inclined-il  le  trom:  sur  le  membrv  y^ 
etrestc-t-il  le  moins  longtemps  iju'il  peut  sur  l'autre  pied.  Il  en  résulte  an» 
déambulation  irréguliêre  dont  l'œil  se  rend  compte  et  que  roreiil»*  ; 
encore  mieux  (signe  du  maqui^^mon).  Comme  le  dit  Hueteu,  certaines  co\;, 
se  bornent  là  et  Ton  conçoit  qu'un  tubercule  osseux  central  produise  seuh.iBîu 
de  la  sensibilité  au  ru o ment  de  la  [ïressioiK 

Bientôt,  après  quelques  semaines,  paifois   davantage,  la  douleur  seji< 
à  la  claudication  et  présente  des  caractères  particuliers;  Tenfaiit  ess 
marcher»  mais  au  bout  de  peu  d'instants  il  est  obljeré  de  s'arrêter.  En i 
temps  sa  gaieté  disparaît,  le  soir  il  devient  pénible,  diûicile,  les  nuits  sonti 
vaises.  Tantôt  le  malade  indique  la  hanche  comme  siège  du  ma1,tAii 
genou*  Cette  dernière  localisation,  désignée  sofis  le  nom  de  gonalg 
assez   fréquemment.  En    réalité   il    s'agît  «Tune  douleur  excenli'iqtH 
natuie  de  laquelle  on  a  émis  bien  des  hypothèses.  Elle  a  été  attribo^i 
réflexe  du  système  nerveux  (Béuaud),  à  un  ]>bénomène  symi     "  ' 
et  CoLLfNeAu)^  à  des  lésions  simultanées  du  t^'enou,  hydarlru- 
GAiONE,  VeumvUil)  à  ta  CQutracture  des  muscles  pelvi-lrochantériêm,  H 
névrite  du  nerf  obturateur  (CnrvEiLincn,  Erichskw,  Tn» 
propagée  àlamuelle  (ÏIicuet).  D'ailleurs  cette  douleur,  pin 
méprises,   ne  conserve  pas   très   longtemps  ses  caractères   pfnmii 
n'existe  pa«  seulement  petidant  la  marche,  mais  la  pression  de  If  ' 
des  points  délerminéa  la  réveille;  parmi  ces  lieux  d'électioD  rit»' 
de  Scacpa,  un  peu  au-dessous  de  Tarcade,  et  la  région  Iroch. 
on  à  pousser  de  bas  en  haut  le  membre  malade  en  prenant 
main,  le  genou  étendu,  le  coxalgique  manifeste  égalemetit  un 

Coumie  autres  signes  propres  à  la  période  du  début  signalons  oa - 
degi^  d'atrophie  des  muselos,  des  troubles  fonctionnels  se  fr    '-'--•  *  ■ 
diminution  des  mouvements;  ceuîe  d'abduction  el  de  rulali. 
de  bonne  heui^  limités*  Les  contractures  réllex:e«  survietiiteai  aior^ 


çoHe  que  la  l^a^ï^hf^  semble  soudée  au  hassin  lytiî  se  mmit  totil  g  m  ît 

ne  s'a^nt  [>a3  encore  de  troubïes  musciilair^^s  très  profond  s,  car  j  ^^i^ 

chlorLifomiltin^  fait  disparaître  cen  contraeturcs  H  p^^rnwt  de  mohîliser  la 
joînltrre,  '    f 

I  DeuTiènifi  périniie.  —  Fovgosités*  —  A  mesore  que  ia  capsiîl^  s'afli^re,  de^- 
vient  fongueuse^,  avec  une  rapidité  fort  variable  siiîvanl  qu'il  ^*ag^it.  dNtffe 
synovite  ou  d'une  osten-arthrite,  aux  symptômes  lie  la  première  [)eriodt*  s'en 
ajoutent  d'autres  non  moins  caraetéristiques  dans  leur  ensemble.  Le  m(^mbn> 
alTecte  une  altitude  spéciale.  En  {rénéral  la  cuisse  se  ft«!*eliit  légèrement  sur  le 
l>assin,se  place  dans  Fabduction  el  la  rotation  en  debors.  Le  malade  se  lève, 
mais  la  marche  devient  de  plus  en  plus  pénible;  Tenfant  s'appuie  pour  marcKer 
el  se  fatigue  très  rapidement, 

Ur  cette  (lexion  est  en  moyenne  de  !20«;  l'abduction  et  la  rolation  en  dehors 
forment  un  syndrome  considéré  comme  putbognomonique  de  la  coxalgie.  On 
a  beaucou[i  discuté  pour  expliquer  par  quel  mécanisme  se  produisait  cette* 
attitude  viciensi^  Deux  opinions  méritent  surtout  de  fixor  ordrr  anintinn  :  l;i 
théorie  mécanique  de  Bottxet  et  la  théorie  musculaire. 

Bo?iNET  a  specialenuuit  étudié  reiïet  produit  par  tme  injeclioii  do  liquida  ou 
de  cire  dans  rarticuïation  coxo-fémorale.  Lorsque  la  jointure  se  trouve  pro-^ 
gressivemeût  distendue  par  le  liquide,  on  voit  le  fémur  ae  fléchir  en  m*n!^ 
lemps  qu'il  sulùl  un  mouvement  d'abduction  el  de  rotation  en  dehors.  De  Ih  à 
conclure  que  Tatlitude  vicieuse  d^^  la  coxalgie  résulte  de  raccumutalion  d'un 
épancberaent  «lans  la  cavilé  articulaire  il  n'y  avait  qu'un  pas,  el  pour  Bonnet 
rhydarthrose  expliquerait  la  position  vicieuse.  M  est  impossible  de  nier  com* 
plétemenl  cetle  action,  néanmoins  rhydarthrose  est  assez  rare  et  certainï^ 
malades  placent  leur  membre  dès  le  déljul  dans  une  position  inverse,  addutv 
lion  avec  rotation  en  dedans*  Peut-on  assimiler  ce  qui  se  passe  sur  le  cadavre* 
alors  que  le  fémur  est  dépouillé  de  ses  parties  molles  avec  les  phénoménesi 
observés  sur  le  vivant?  Certains  auteurs  ne  le  pensent  pas,  ils  ont  proposé  de*s^ 
explications  drlTéreotes. 

L'autre  lliéorie  fait  jouer  le  rôle  principal  aux  muscles;  le  fémur  ohéîraJl'fc 
la  contraction  d'une  façon  passive  ou  bien  le  coxalgique  prend  lui-même  celt^ 
attitude  pour  se  soulager.  PourHiiETER,  Texsudalion  articulaire  ne  saurait  tMre 
plus  active  que  le  liquide  d'une  injection  impuissante  à  déplacer  le  membre 
en  entier;  aussi  fait-il  intervenir  la  volonté. 

Déplacement,  —  Quoi  qu'il  en  soit,  l'attitude  vicieuse  entraîne  à  sa  suite  nn^' 
certain  nombre  de  modifications,  de  déformations  et  un  changement  de  lon- 
gueur du  meml>re  aujourd'hui  faciles  à  comprendre,  qui  ont  donné  lieu  p<*n- 
danl  la  première  moitié  du  siècle  a  de  lonj^ues  dissertations.  Nau>  vMuîons 
parler  de  l'ensellure  et  de  l'allongement  apparent  du  membre. 

Lorsqu'on  cherctie  k  placer  le  membre  ail'ccté  parallèlement  à  celui  du  rnir 
opposé,  on  y  parvient  assez  aisément,  mais  alors  les  reins  se  carabrenL  l>ii- 
scllure  se  produit*  Or  il  est  facile  de  comprendre,  en  jetant  un  coup  d^ii&îl  sur  la 
H^urc  25,%,  que  la  ilexîon  de  la  cuisse  sur  le  bassin  a  été  çorriiçée  par  tiné* 
inclinaison  du  bassin  en  avant,  et  celle-ci  entraîne  à  sa  suite  la  lordose.  •       ' 

De  même*  le  coxalgtque  peut,  dans  une  certaine  mesure,  eomger  l'abduriiou 
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en  inclmant  le  bassin  lalt^raleinent,  comme  dans  un  fiarallélogmi 
de  WaltJ'autre  hanche  s'élève^  le  fémur  do  c6lé  malade  deseetid  pki^ 
ainsi  s'explique  l'ail  on  froment  afipîireiU  du  merahro,  variable  di»  2  à 
mètres  (lig.  250),  Celle  iiuiitiaisou  du  bassin  en  bas,  en  avanl  H  tn\ 
di^termine  toujours  une  scoliose  compensalrice  dans  ta  colunne 
Erifîn»  pour  olivier  au  mouvfîmenl  de  rolalion  en  dehors,  F/ 1  '; 

supérieure  du  coté  malade  se  place  sur  un  plan  plua  ant»M  i        - 
A  côté  de  rallongement  apparent ,  quelques  auteurs  admdtent'  na  I 


O 


Pl(r,  àSS    —  Sfhi^nia*  iiiotiltatil  In  carr«clio;i  «le  tu  flciïfln  dun*  lii  t<ui«l|rÎL' 
t>ur  ririclinalsoii  du  iva««in  «u  .ivant  et  tVtilpIluro  lombaire, 


ment  réel  très  faible;  autrefois  on  faisait  intervenir  le  gonflemenl 
lages,  du  ligament  rond,  répanchemenl  lui-m^me.  Hiteter  et  Losse5] 
t)UH  cpl  allonj^ement  qui  se  mesure  en  millimètres  tient  à  la  suractivité 
logiqi^e  iiu  cartilage  sérié  de  la  léte  du  fémur, 

D  autres  symptômes  caractérisent  encor^î  celte  période;  ce  sont  :  Ti 
sèment  du  membre,  le  gonllemeiit  de  la  hanche  par  suite  de  VmM^n 
l'infection  luberculeuse  du  tissu  cellulaire  qui  prend  un  aspect  lardêf^ 

Les  muscles  et  principalement  les  fessiers  subissent  une  atropliie| 
sive.  A  partir  de  ce  moment  les  mouvements  volonlii         ^ 
sibles;  le  coxaïgique  se  condamne  au  lit;  les  douleui>  . 
grande  intensité  que  le  moindre  raouvemcnl  communiqué  jjon  s^yJi 
membre  mais  uii^me  au  lit  lui  fait  pousser  des  cris.  Sun  plu- 
dlmmohiliser  sa  jambe  et  c'est  dans  ce  but  qu'il  augmeale  S  i| 

bassin.  On  conçoit  qu'à  cette  période  les  altérations  nereslenl  pa»  1^ 
rarticulalion;  la  péri-arlbrile  s^ajoute  à  Tarthrite. 


0*l  alors  nuii  surviennenl  clier.  hcauciMjp  dt»  €uxalfîiques  de^  modi- 
Ication^  iuiportafiies  dans  rattitude  du  njeirthre;  au  lî<^u  dp  eonserrer  h 
rolatioïi  en  dehors  et  labduction^  la  cuisse  54^  fdace  dans  raddnrlion  H  U 
^rotation  en  dedans  ;  quant  à  la  llexion,  elle  fn^rsiste  er  rni^mf*  s*accroU  jusqu'à 
^■Toriiïer  un  an^^lc;  de  MT  enpartif^  compensé  f).ir  une  flexion  pluî^  forte  du  bassin 
^■el  la  lordo.se  lornliaire.  On  a  atlribu/*ceHe  ùiiiiude  virioust*  à  la  position  qui»  tes 
^Kmalade^  prennent  dans  leur  lit;  ellectivenienl,  à  ce  statl*^,  ifs  se  couchent  de 
préférenee  sur  le  côlé  sain  et  la  jambe  se  place  d'eUe-m^nie  dans  radduclion 
et  la  rcdatîon  en  dedans. 

Comme  conséqueniT  de  ce  changement  d'attitude*  le  membi'e  présente  des 

Id^^^formations  inverse»  tle  celles  qu'il  avait  dans  la  première  position;  la  hanche 

s'élève  du  côté  malade,  s'abaisse  du  côté  sain,  d  on  c^sulle  un  raccourcisse- 


Yi^.  â5t>.  —  SttiÉBini  4iiottlf«ifi  là  rtMTt'f  imfi  «c  rafidfirlion  ^ans  1*  t  oiùtjfitf  \mf  VintHnàïtcn  Ul«r«U 


Il  <ip[Ki(eiit;  le  j)ii  fessier  srit  ve;  i  epine  ijiaqiip  anlero-sujieneun:  mu  rvtp' 
léf'é  remonle  en  arrière  pour  compenser  la  rotation  de  la  cuisse  en  dedans. 

A  ce  raecourcissement  apparent  nicontestable,  s*ajoute  dans  nombre  de 
"ras  un  raccourcissement  réel  assez  important.  Nous  voulons  parler  de  la 
t  subluTialion  et  delà  luxation  de  la  léle  du  fémur  sur  lest|aelles  les  anciens 
Kittsisiaient.  Or  la  luvalion  vraie»  complète  de  la  hanche,  est  très  rare  dans  la 
Hcoxal^ie.  HtTKTi^:fi  admet  qu'elle  peut  succéder  à  une  atrophie  du  colyle  ou  de  la 
Btéte,  maife-il  ne  saurait  accepter  la  luxation  par  le  fait  d*un  épanchement  inlra- 
~  articulaire  qui  repousserait  la  tête  hors  de  sa  cavité.  Ce  dernier  mécanisme 
n*a  jamais  été  prouvé  pour  la  coxalgie  tuberculeuse  ;  plusieurs  aul^^r.  Tunt 
noté  dans  le«  toxalgles  rhumatismale  (VEnr^EUiL),  scarlalineuse,  met 
Lorsque  la  tête  profondément  altérée  par  les  progrès  de  lâ  carîe  ^liiuin  i 
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se  sépare  du  col,  la  luxation  complète  s'explique  plus  racilement,  particulière- 
ment chez  les  enfants;  la  contracture  musculaire  achèverait  l'œuvre  du  tuber- 
cule. Comme  dans  les  fractures  du  col  du  fémur,  il  se  formerait  une  nëar- 
throse  au  niveau  de  la  fosse  iliaque.  D'ailleurs  la  luxation  en  haut  et  en  arrière 
n'a  pas  seule  été  obser\'ée;  nomhi^  d'auteurs  signalent  la  luxation  ovalaire 
ou  pubienne.  Beaucoup  plus  commune,  la  suhluxation  postéro-supérieure  du 
fémur  reconnaît  pour  cause  l'usure  du  sourcil  cotyloïdien  dont  nous  avon& 
déjà  fait  mention.  La  tête  du  fémur,  constamment  poussée  en  haut  et  en 
arrière,  par  la  contracture  des  adducteurs  dont  les  antagonistes  sont  an- 
nihilés, subit  une  migration  insensible  sans  rencontrer  d*obstacle  sérieux  à 
son  déplacement. 

Période  de  suppuration.  —  Il  est  des  coxalgies  qui  n'aboutissent  jamais  à  la 
suppuration,  tout  en  présentant  les  signes  des  périodes  précédentes.  D'un 
autre  côté  la  formation  du  pus  dans  Tarticle  ou  dans  les  tissus  ambiants  peut 
exister  à  la  période  fongueuse,  car  le  processus  destructeur  a  une  marche 
essentiellement  lenle.  Quoi  qu'il  en  soit,  la  suppuration  se  produit  par 
deux  mécanismes  différents;  tanlùl  elle  prend  naissance  dans  l'article  ou  les 
os,  et  après  Tusure  ou  la  rupture  de  la  capsule  le  contenu  se  répand  dans 
les  tissus  ambiants,  tantôt  les  abcès  péri-articulaires  se  forment  les  premiers 
et  se  frayent  un  passage  jusqu'à  la  peau.  Habituellement  l'article  ne  reste  pas 
longtemps  indemne  au  centre  de  ces  clapiers.  Avant  de  s'ouvrir  à  la  peau  les 
abcès  décollent  au  loin  les  couches  musculaires  et  offrent  une  tendance  asseï 
manifeste  à  se  porter  en  arrière  du  grand  trochanter  ou  en  avant  à  la  partie 
anléro-interno  de  la  racine  de  la  cuisse. 

Tous  ces  phénomènes  s'accomi^agnent  de  symptômes  très  variables  ;  parfois 
la  suppuration  s'établit  insidieusement  sous  un  appareil  sans  autre  manifesta- 
tion qu'un  léger  mouvement  fébrile  vespéral  et  une  exacerbatiou  des  douleurs, 
ensuite  à  chaque  nouvel  abcès  la  température  subit  une  ascension  marquée; 
dans  d'autres  cas  l'état  général  s'altère  rapidement  ;  les  symptômes  subjectifs 
acquièrent  une  intensité  extrême,  puis  après  l'évacuation  du  contenu  des 
foyers,  le  malade  éprouve  un  soulagement  marqué,  malheureusement  peu 
durable. 

En  effet,  la  période  fistuleuse  commence,  rcmaniuablepar  sa  longue  durée 
et  aussi  par  l'absence  presque  absolue  de  tendance  àla  réparation.  Si  les  parties 
nécrosées  ont  été  éliminées  lors  de  l'ouverture  des  abcès,  l'arthrite  pourra  se 
terminer  favorablement,  mais  presque  toujours  les  séquestres  trop  volumi- 
neux, enchatonnés  ou  encore  adhérents  au  fond  du  cotyle,  les  foyers  de  carie 
envahissants  entretiennent  les  anciens  trajets,  provoquent  la  formation  de 
nouveaux  foyers. 

La  disposition  des  abcès  autour  de  la  hanche  mérite  de  nous  retenir 
quelques  instants  ;  elle  a  été  l'objet  de  recherches  intéressantes  de  la  part  d'IU- 
BERERN  et  de  Dhoi'Rdln.  Nombre  d'abcès  après  avoir  rompu  la  capsule  en  avant 
et  en  dehors  du  ligament  de  Dertin,  au  lieu  de  se  porter  dans  la  cuisse,  fusent 
dans  la  gaine  du  muscle  psoas;  aussi  le  pus  a-l-il  quelque  tendance  à  re- 
monter en  haut  et  en  dedans,  dans  la  fosse  ilia(ïuo  (abcès  récurrents).  Cer- 
tains tubercules  de  la  partie  supérieure  du  cotyle  s'ouvrent  dans  la  fosse  iliaque 


^^^^V       ArrRctfONS  r.RrKtRf.tcALes  db  tA  nANCHr  ^^r 

^^^^^nqiient  un«.'  p^riostitG  tubcrciil  nêi';  la  .surface  de  1  os  so 

^^^^^Hi'  «iépiUss  osseuse  grisiUres  car  ^  i  >.  Les  ganglions  tubercu* 

leuK  suppures  provoquent égaleinetii  dans  r|uelques  eireoDstances  le  phlegmon 
iliaque. 

Les  abccs  inlra-pelviens  ne  sont  pas  irèa  rares  et  reconnaissent  (Uversiîs 
orifîines  :  1*  W  pus  formé  dans  rarlicle  pénètre  dans  lé  basâin  par  une  porfo- 
lalion  du  eotvle;  i"  le  pus  prend  naissance  drms  le  périoste  posl-aoélabulaire 
et  ne  con»nninitiue  pas  |trîniitiveineii(  avec  la  banche.  Tantôt  la  matière 
caséeuse  ivste  comme  enkystée  en  ce  point  (Maujoun),  tantôt  le  pus  se  porte 
vers  la  fesse  en  suivant  Tobturaleur  interne,  vers  la  cuisse  le  long  ries  vais- 
seaux obturateurs  ou  it  remonte  dans  la  fosse  iliaque  interne»  On  Ta  vu  jwî 
faire  jour  dans  le  rectum»  dans  le  creu\  iscbio-reclal,  dans  rurèlrc.  La  rup^ 
turedaiisle  péritoine^  si|nialée  par  IIautiw  et  Collineau,  est  exceptionnelle. 
rJH0t7nDt?(  elle  un  exemple  d'hémorragie  grave,  consécutive  à  lulcération  de 
la  honteuse  interne  et  dans  une  observation  de  Ciiauvot  i'arlère  iliaque  externe 
avad  été  ulcérée. 

Hiiireite.  T«rminiii«€*ii«.  —  Si  d'ordinâire  fa  coxalgie  a  une  marche  lente, 
variîdile  de  deux  a  cinq  an?*,  dans  d'autres  cas  son  évolution  olFre  une  acuité 
insolile.  Ainsi  des  arthrites  suppurées  avec  ftèvre  intense  ont  pu  amener  la 
mort  en  huit  ou  i|uin/,e  jours;  mais  celte  mai*che  snratguë  ne  nous  semble 
(►as  ;i[  r  ;i  Farthrile  tuberculeuse.  Néanmoins  chez  certains  malades 

le;*  ai'  irthrite  suppurée  surviennent  vite. 

Les  coxites  tuberculeuses  se  terminent  de  trois  manières  différentes  :  1^  par 
résolution;  5*  par  ankylose;  3*  [»ar  la  unjrt. 

l'  firwiution-  —  L'alfection  convenablement  traitée  à  son  début  peut  se 
résoudre,  éventuaiîlé  peu  commune,  sauf  dans  Tenfance^  D*aiileur9  leréla- 
'        -ment  intégral  «lès  fonctions  ne  se  comprend  qu*à  la   première   période 

i  il  les  altérations  profondes  des  cartilages  et  de  la  capsule  (Gïbeut.  Va- 
lette), L'atrophie  et  le  raccnurctssemenl  du  membre  ^nnt,  comme  fa  établi 
E.  Dœckkl»  proportionnels  au  temps  pendant  lequel  le  membn^  a  été  privé  de 
à«'s  fonctions. 

2*  Ankytose^  —  L\inkylose  coxo-fémorale  survient  aux  dilTérents  sta<les  de 
la  maladie,  sort  à  la  période  des  fon^^osités,  soit  après  la  suppuration.  11  faut 
admettre  que  le  tubercule  per<l  sa  virulence  et  que  s'il  y  a  eu  supjmraticm,  les 
produits  oécrobiotiques  et  les  fragments  osseux  séquestrés  ont  été  éliminés. 
On  comprend  qtiaprès  la  rupture  de  la  capsule  un  fragment  Je  la  tùte  puisse 
être  entraîné  par  le  pus  et  qu*un  processus  réactionnel  de  bonne  nature  suc- 
cède au  précédent  ;  les  deux  parties  de  l'article  dépouillées  de  cartilage  se 
souderaient  Tune  a  l'autre,  tantôt  dans  une  position  vicieuse,  i  uUnf  dans  un»? 
attitude  qui  permettra  ultérieurement  les  fonctions* 

L  ankylose  n*est  [ms  toujours  osseuse;  flans  certains  cas  il  s'établit  une  sorte 
de  pseudarthrose  fibreuse,  au  niveau  du  colyle  on  h.  une  certain**  dislanrr 
en  haut  et  en  arrière,  par  suite  de  la  subluxulion  ilu  fémur. 

3"  Mort.  —  La  ■  ries  qu'elle  arrive  à  la  périod»*  fim^ueuse,  niiM  \tt\ 

danger  la  vie  des  i  ,  mais  les  risques  sont  beaucoup  plus  ffrands  lorsque 

la  suppuration  «établit  Parfois  l'ouverture  des  foyers  de  suppufattouegl 
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suivie  d'une  fièvre  intense  et  de  septicémie  probablement  embolique;  les  veines 
contiennent  des  thrombus  ramollis  et  dans  les  poumons  il  existe  des  infarctus. 
Cette  septicémie  nous  parait  moins  rare  qu'on  ne  le  croit,  et  oiaintes  fois  nous 
avons  rencontré  Tostéite  gangreneuse  dans  les  foyers  de  coxalgie  suppuréequi 
primitivement  étaient  tuberculeux;  en  outre,  d'autres  épiphyses  présentaient 
(les  foyers  intarctiques  analoj^ues  à  ceux  du  poumon.  Parmi  les  diverses 
causes  de  la  mort,  citons  :  Tépuisement,  la  diarrhée  coliiqaative,  la  phtisie 
pulmonaire,  la  granulie,  la  méningite  tuberculeuse,  l'infection  putride,  la 
fièvre  hectique,  la  néphrite  et  l'albuminurie,  la  dégénérescence  amyloîde  des 
viscères.  L'existence  d'abcès  intra-pclviens  constitue  une  circonstance  fâ- 
cheuse et  les  chances  de  mort  sont  encore  augmentées.  Ajoutons  la  possi- 
bilité des  altérations  artérielles  et  veineuses. 

Dia^noatte.  —  Dans  la  majorité  des  cas  Thésitation  ne  saurait  être  longue 
en  présence  d'une  coxalgie:  l'ensemble  des  symptômes  mentionnés  suffira 
généralement.  Le  chirurgien  sera  affirmatif  lorsqu'il  trouvera  réunis  les 
cinq  signes  suivants  :  1**  la  douleur  localisée,  spontanée  ou  provoquée;  2"  la 
claudication;  3"  la  rigidité  de  l'article;  4"  l'attitude  spéciale  du  membre;  5*  les 
déformations.  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  chacun  de  ces  points,  nous 
bornant  à  indiquer  la  manière  de  procéder  aux  mensurations  qui  permettront 
de  constater  l'allongement  ou  le  raccourcissement.  Le  procédé  classique  con- 
siste à  mesurer  la  distance  qui  sépare  les  épines  iliaques  antéro-supérieures 
des  malléoles;  pour  cela  il  faut  placer  le  bassin  dans  une  attitude  fixe,  étendre 
les  membres  sur  un  plan  horizontal  et  s'assurer  de  la  symétrie  et  du  parallé- 
lisme de  ces  parties,  en  constatant  que  les  épines  iliaques  sont  à  la  même 
hauteur.  A  cet  effet  un  fil  est  tendu  d'une  épine  à  l'autre,  perpendiculairemeut 
à  l'axe  du  corps  représenté  par  un  autre  fil.  Dans  ces  conditions  la  mensu- 
ration donnera  un  raccourcissement  ou  un  allongement  suivant  les  cas.  Saos 
être  à  l'abri  de  tout  reproche,  ce  procédé  préconisé  par  Halgaigne,  Nicaise, 
nous  semble  préférable  à  ceux  de  Giraud-Tkulon,  Parise,  beaucoup  trop 
théoriques  ou  qui  nécessitent  des  appareils  spéciaux  déjà  décrits. 

Diagnostic  de  la  coxalgie  à  la  première  période.  —  Il  est  de  la  plus  haute 
importance  de  savoir  distinguer  de  bonne  heure  la  coxalgie  et  c'est  souvent  un 
point  difficile.  Chez  l'enfant  qui  ne  marche  pas,  qui  ne  sait  localiser  sa  souf- 
france, on  n'aura  d'autre  moyen  que  de  le  tenir  suspendu  par-dessous  les 
bras;  le  petit  malade  agite  en  tout  sens  le  membre  sain  tandis  que  l'autre 
reste  immobile.  Plus  tard  la  boiterie  doit  attirer  l'attention,  et  mieux  vaut  un 
excès  de  prudence  que  d'attribuer  comme  on  le  fait  vulgairement  à  la  crois- 
sance un  symptôme  très  important.  De  même  nous  poserons  en  principe  que 
dans  tous  les  cas  où  un  enfant  boite  et  se  plaint  du  genou  il  faut  penser  à  une 
coxalgie.  Kappelons  la  pression  douloureuse  en  avant  et  en  arrière  du  grand 
trochanter,  la  souffrance  accusée  par  le  malade  en  pressant  le  talon  de  bas  en 
haut  ou  en  poussant  le  trochanter  contre  le  cotyle.  Le  signe  du  maquignon, 
l'abaissement  du  pli  fessier  rendront  encore  des  services.  Certaines  coxalgies 
ne  sont  pas  douloureuses;  Trélat  en  a  cité  des  exemples,  en  pareil  cas  la  boi- 
terie peut  seule  éveiller  les  soupçons. 

Diagnostic  de  la  deuxième  période.  —  Ici  les  attitudes  vicieuses,  Tabduc* 


^P  lion,  ta  flexionolla  rotation  en  dohors  jointes  à  rallongement  n)»p;ii'rnt  ^ioniinent 
^B  la  sc^nft;la  iurri/^faclionja  chaleur  de  la  région,  la  soulîrance  plus  vive,  l'im- 
^■mobilité  de  plus  en  plus  Oxe  serviront  utilement  nu  diagnostic.  Go^SKU9f, 
^"  pour  juger  dn  degré  d'immobilité  de  la  jointure»  engage  le  malade  k  détacher 
.  le  talon  du  lit;  il  y  parvient  d'autant  moins  que  l'article  est  plus  tntif'ressé» 
|^Bi*^nlAtratlifudfM^hange, la  flexion  persiste  et  môme  augmenté,  mais  le  membre 
^■$e  place  dans  l'adiluclion  et  la  rotation  en  dedans.  Au  raccoureisscnient  appa- 
^Pt6nt  ^^ajoute  le  raccourcissement  réel  dû  à  la  subluxâtlon  en  haut  et  en  ar- 

^_  La  c4>%algie  supputée  ne  saurai^l  ôlrê  méconnue ;rexigtence  des  ft«tuless  dont 
^■rexploration  au  stviet  permet  de  constater  les  connexions  avec  Tariic  ulatîoti 
^■coxn-fémorale  lèverait  les  doutes*  Le  loueher  rectal  rendrait,  d'après  Cakix, 
^Bde  grands  services  pour  reconnaître  les  foyers  suppures  po&l-ac4JLabulaireâ. 
^m*  Dingnontic  des  formes  de  la  eoxtdijk,  — Estait  possible  do  délerminer  avec 
^^  précision  la  forme  de  la  coxalgie?  Quelques  auteurs  Tout  pensé,  tels  sont 
I  KutcuisEW, Martin  et GoLLtM'iAtjJlABWEM., etc.  ;ilsont  ainsi  assi^nié  aux  coxalgies 
^■fémorales^  acélabulaires,  capsulaires  des  symptômes  propres.  Aujourd'hui, 
^^Vexpérience  paraît  avoir  fait  justice  de  res  distinctions  Ifiéoriques;  d'ailleurs 
phis  des  trois  quarts  des  coxalgies  sont  d'origine  osseuse  et  surtout  acesla- 
ibulaire.  Parmi  ces  symptômes  nous  citerons  la  dinérence  de  la  douleur; 
m  gônalgie  serait  spéciale  à  la  forme  fémorale;  dans  la  synovite  foni;ueuse 
lia  donteur  plus  aiguè  siège  à  Taine  et  s'exaspère  par  le  mouvement.  Dans  la 
[coxalpe  acétabulairc  la  soulTrance  moins  fréquente,  se  localiserait  dans  la 
Iffïsse  ilialque  interne  ou  à  répine  iliaque  anléro^supérieure;  le  loucher  rectal 
[provoque  une  douleur  post-acétabulaire.  Carwell  a  décrit  des  signes  encore 
[plus  précis;  suivant  cet  auteur  dans  la  forme  synoviale  «  l^mfant  traîne 
[gon  membre,  le  soulève  lentement,  porte  le  poids  du  corps  sur  le  membre 
l&atn  ».  S'agit-il  de  la  variété  fémorale,  le  pied  ne  traîne  pas;  le  malade  se 
porte  dessus  ausîji  peu  que  possible  et  ramène  le  membre  sain  en  avant  très 
I  rapidement  le  corps  se  balançant  sur  le  côté  de  la  coxaljfie  ;  le  poids  du  corps 
I  en  appuyant  sur  le  fémur  fait  beaucoup  soulîrir*  Dans  la  forme  pelvienne^  le 
pied  du  côté  affecté  avance  un  peu  en  avant  de  celui  du  côté  sain;  quand  le 

i poids  arrive,  le  tronc  se  porte  du  côté  sain  et  le  coxaigiquc  refuse  de  s'appuyer, 
miMrnMiic*  iiiirvr«iiitei«  «-  Les  différents  états  pathologiques  qui  sont  snsr^ 
eoplibles  d*ètre   confondus  avec  la  «-  -^e  rangent  dans   Irois  groupes 

'distincts:  l^le^inilam  malions  péri^arn  -;  2"*  les  lésions  tlu  bassin  et  de 

Fartlculation  sacro-Uiaque  ;  3"  les  lésions  des  muscles  et  des  nerfs*  On  pour- 
rait avec  TnéLAT  donner  à  toutes  ces  affeetaons  le  nom  de  pseudo-coxalgies  en 
raison  de  leurs  traits  de  ressemblance, 

a.  VttmW^^  inflammatiom  fiéri'articuUiitf'ë  nous  si^Mialerons  la  péri-ar- 
Ithrii  rèmorule  de   Diplay,  Finflammation  de  la  grande  bourse  si'reu^ 

i§ou-  .  Avec  un  peu  d'attention  on  arrive  à  recontïaîlre  rindépendanc^ 

jde  Tarticle  qui  a  conservé  une  partie  de  ses  mouvements  et  n'est  pîis  dou- 
[lourenxà  la  pression;  l'anesthésie  permettrait  d  arcpiérir  une  certitude  plus 
jrande  à  cel  égard.  Dans  le  psoïtis  la  douleur  siège  plus  haut  dans  le«  Ipmhes 
ttA'irradie  ensuite  à  Taine;  la  percussion  du  talon  est  indiIFérente^  lagonalf'ic 
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manque;  ici,  comme  qii€  dans  l'iKlf'rui-phloïinion  iliaqnr-  sui>T»ùn^. 
lion  de  la  liarH-litu*esle  étrangère. 

h.  Lésions  o&fifusts.  —  Il  semble  au  premier  abord  <1 
laal  de  Polt  avec  une  coxalgie;  c<>pcndaiiirerretjr  a  éh 
plique  dans  une  cerlaine  mesure  ;  on  a  vu  en  efTel  ûjq%  abcès  eoxalg 
dans  le  psoiis  el  lemonter  dans  la  iosse  iliaciue.  Néaniiioios ,  lei*^ 
en  ceinture  et  t'ulgurantes,  la  déformation  de  l^éipine,  eU%  smil 
ma!  de  PolL  Le  problèm^e  se  complique  nolaliieti>erU  lorsqiie  l^Ucèg  ] 
gestion  vient  a  s'ouvrir  dans  Tarticulation  coxo-fémorale.  Ces  cas,  mtîbi 
sem**nl  mains  exceptionnels  que  ae  ïe  pensent  i^uetques  auteurs,  gf  fe 
de  bonne  heure  par  la  mort. 

L'ostéite  de  l'os  iliaque  est  fort  malaisée  à  distinguer  de  la  cnx.ii-h 
[dus  que  rartlu'ite  en  est  parfoiB  la  conséquence;  rcxploratiou  au  5i}Stii 
a  une  fistule,  fournira  de  précieux  renseignements;  en  outre  i'imfiotâfia| 
tionnelle  est  tiien  moindre;  le  malade  peut  détacher  le  t'r' 
cussion  du  lalonja  pression  Irochanlérienne  ne  réveillei 
vives  de  la   coxal(^ie.   il  n'y  a  guère  qu'une   observatioi 
fierait  susceptilde  d'expliquer  une  erreur  avec  une  sacro- 
dernière  siège  beaucoup  jïhis  haut  et  les  mouvenaenls  de  Ja 
leur  intégrité. 

c.  Affection»  des  inusdn  fil  des  nmfs.  —  D'après  Vkrxeuil.  ta 
muscles  de  la  cuisse  pourrait  simuler  la  coxalgte;]!  en  serai  i 
cerlaiues  contractures  spasniodiques.  A  maintes  repnis<*s  des  doulf 
matoïdes  ont  été  prises  pour   un   début  de  coxalgie*  C-esl  surloui  * 
coxalgie  hytiténtftH'  caractérisée  par  la  contracture  douloui^isedes  i 
pelvi-irochanlérieus  que  la  confusion  pourra  être  faite,  Dr,  r 

auteur  qui  ait  attiré  l'attention  sur  celle  quesU^nj.  Bien  qu»   :  „ >«iil 

lumenl  sain,  les  deux  afTections  oiïrent  ui^  grande  jresseratilaiie^  émj 
sympl6nies;  déformation  de  la  hanche,  flexion,  rotation   de  li 
dans,  adduction,  raccourcissement  apparent,  enseilure  lombaire,  I 
hanche,  marche  impossible,  douleur  Irès  vive  âu  loucher^  teis  96iit£| 
cipauK   caractères  de  cette  affection.  Mais  U  suJîil  de   Tîmesibéale  | 
dis(>arailre  loul  ce  cortège  trompeur;  en  outre  on  ne  trouve  pa.<^  U  ^il 
profonde  de  la  kmche  ac-crue  par  la  pression  du  talon;  ay  coulrtinîli^ 
franco  consiste  plut<>l  dans  une  hyperesthésie  cutanée;  le  _ 
geur  sont  [u-écoces,  fugaces,  limités  à  la  peau.  Kniin  la   • 
procédant  par  accès  présente  des  rémissions.  Relativement  à  i'4fe,l'l 
de  préférence  les  enfants,  Tautre  les  adultes  hystériques. 

Dans  la  parai ff ait*  infmitUe  les  déformations  et  la  doul«*ur  iiViiftelly 
contracture  manque,  et,  lorsqu'on  soulève  f'^nfant,  te  raerabrc  pdrfl 

La  scialiyne  a  été  confondue  avec  une  coxalgie,  particulièremea 
de  cette  dernière  (Valleîx,  ffOssELm).  Il  sufUra  de  constater  îe^ 
ïoureux  spéciaux  de  la  sciatique,  rintégrité  de  la  hanche  pour  dis 
deux  affections;  la  démarche  n'est  pas  la  in<*mc,   le  malade  attcill 
tique  salue  en  marchanL  Crocq  aurait  noté  la  confusion  de  b 
névralgie  du  nerf  crural. 
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L  W9mmm»am.  —  5ou$  avoûâ^  >u  i]ue  la  gravité  g^accrpit  à  lui^î^ure  qu*ou  ims^e 
id'une  période  à  une  autre;  les  aulears  âorit  loin  d*Mre  d'acci^rd  sur  le  pro- 
[tioslic   de  la  coxalgie.    IIieteh  {»eiise  t|U<!    le    cliilTré  de»    <  |tii 

guéri^seiil  a  la  période  longueuse  rraUeinl  pas  M  p.  100,  to  i  iii* 

rufgiens  seuiUeiM  un  |ieu  moins  pessimiste».  Tout  le  monde  est  d'accord  pour 
Lreconnallre  que  la  coxalgie  osseuse  avec  suppuiatiun  el  carie  arljc iilaire  8r 
E  lermiae  l*ien  rarement  par  guérisou.  D'après  Goon,  la  luorlulile  sérail  de 

S8  p.  100.  Toutes  clio&es  é|;ale&  la  coxalgie  des  adultes  parait  plus  reduuLalite 
.que  celle  des  enfants;  Marjou>,  Cazin  ont  appuyé  sur  des  ehillres  calte 
[{>roposilion.  Ce  dernier  aurait  cdiservé  que  ran'ection  était  plus  maligne 
iclicz  les  enfants  riclies,  mais  cette  ojiinion  a  èt^  contredite*  iruue  facnn  i;éaé* 
'  raie,  la  forme  acétahulaire  offre  moins  de  chances  de  guérison  que  Içïï  autres» 

cl  la  complication  dabces  inlra-pel viens  contribue  beaucoup  à  assombrir  le 
i  pronostic. 

[  Enihi,  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  ipie,  même  dans  les  cas  qui  se  terminent 
[favorableriienl,  les  fonctions  de  la  hanche  et  tlu  membre  sont  souvent  com[»ro- 
[ mises;  rankylose,  la  luxation  en  arrière,  ratrophie  des  |»arties  molles  et  des 

os,  le  raccourcissement  du  juembre  coustituent  de  véritables  intlrnilté^.  £d 

i88t,îli  propos  d'une  discussion  qui  eut  lieu  k  la  Société  de  chirurgie,  plu- 
I  sieurs  de  ses  membres  ont  avance  que  la  cure  radicale  de  la  coxal;îie  était 
L  très  exceptionnelle  ;  il  f*>l  iircesî^aire  de  cuntimitT  les  traitements  pendant 
i4les  années. 

r  Trniiemetic. —  La  quc:^llon  du  traitement  Uc  lu  coxalgie  a  nalurrUcujéul  ele 
[surbordonuée  aux  idées  ré|;nantes  sur  sa  nature.  JusquVvii  îHiO,  la  maladie 
[était  fort  mal  traitée^  les  chîrur^iejis  se  bornant  à  a|iplit|uer  de$  tûpiques  réâo- 
[  lutifs,  des  révulsifs  el  a  immobiliser  très  imparfailemeat  la  partie.  De  1840  à 
f  1845  BOiNBitT  formula  nettement  le  prinui|>e  de  rimmobilisalion  dan^  les  appa- 
Ireils  après  redressement  et  correction  des  attitudes  vicieui^ef^.  Fius  tard  il 
r  recommandait  de  chercher  h  rétablir  les  mouvements»  4}riicc  à  ces  perfection • 
[  nements,  les  résultats  obtenus  dans  la  thérapeutique  des  coxal^'ics  devinrent 
r  beaucoup  meilleurs.  Plus  près  de  nous,  la  méthode  antiseptique,  la  vulgari* 

salion  des  résections  articulaires,  I  extctision  continue  ont  encore  beaucoup 
'  contribué  aux  progrés  du  traitement  des  coxalgies* 
Le  traitement  est  médical  ou  chirurgicaL 

Trait«Eiicot  médical.  —  A  loutes  Icê  |»érîodes  de  la  maladie  le  Lraiteiucnt 
l  médical  a  une  ialluence  considérable.  San^  aucun  doute  on  guérit  autant 
[  de  coxal^'iques  par  1  hygiène  et  les  moyens  que  nous  allons  indiquer  que  par 
I  le  traitement  chirurgicaL  [railleurs  refficacité  du  traitemeut  médical  att 
f  il*aulant  plu?*  active  que  Taffection  e*t  aux  premières  périodes;  une  alimcn- 
'  talion  réparatrice^  l'aération,  la  soustraction  du  coxalgique  au  milieu  ou  il  îi*c»l 
I   infecté,  le  ï^éjour  a  la  campagne,  au  bord  de  ta  mer,  les  bains  de  sable  de 

mer,  en  résumé  tout  ce  qui  peut  concourir  à  améliorer  l'hygiène  fera  la  base 

du  traitement.  Qunn  y  ajoute  1  -  s  ferrugineux,  de  Thuilc  de 

morue,  du  phosphate  dechaux^  a.  ^  iv* 

[  Les  friction*,  les  douche*,  lu  oiaôsa^ge,  réleclriciLé,  l'hydrothérapie,  1è» 
[eaux  thermales  «ulfureunes  d'Au,  Luchon,  Lriage,  les  eaux  chlorurée* 
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sodiques  de  Salins,  Salies  (de  Béarn),  celles  de  BourbotmeJ'airdêM 
rendent  de  grands  services  dans  le  traitement  des  coxalgies,  mais  on  « 
fait  y  recourir  indilTéreuiment  à  loules  les  périodes.  En  _ 
conviennent  au  débul,  clans   les  formes  torpides  et  pendauL  :^     ^^ 

TrniceiueiK  ciiiriiriçicai.  — Première  période. — Les  topiques  et  lefilj 
jadis  vantés  en  pareil  cas,  sangsues»  cataplasmes,  onguents,  rrkt[H| 
risations,  ne  jouissent  presque  plus  de  la  faveur  des  chirurgteHS«'^i| 
utilisait  en  même  temps  que  ses  appareils.  Tout  au  plus  pourra-t-oïi  ooii 
utilement  ri|;nîpuncture  avec  le  cautère  Paquelin.  ^ 

Dès  que  les  douleurs  deviennent  plus  vives,  la  marche  plus  pénible,  il 
dicatlon  très  prononcée,  il  l'aut  immobiliser  la  jointure;  le  repos  didj 
bonne  position  pourra  sufTIre  chez  des  personnes  capables  de  comprendn 
situation.  Cependant  on  ne  devra  i>as,  en  |trinci[»e,  compter  sur  la  volonl 
patient;  qu*il  s'agisse  d'adultes  et  surtout  d'enfants  il  faut  redresser  Ifrart 
chose  encore  assez  facile,  rimmobiliser  ensuite  dans  un  appareil  lîtilrij 
appareil  de  Guersant,  Vernkuil  ou  dans  la  j;oultière  de  IÏon.net.  ' 

L'extension  continue  â  Taidedes  poids  permet  de  laisser  la  j 
ix  Tair  et  de  la  surveiller.  Chez  Tenfant  indocile,  Tappareil  (^ 
férable. 

Deuxième  période:  fongosttés.  —  La  coxalgie  est  cjnlirmêe,  la  linm.  s 
loureuse,  empâtée,  présente  des  déloi-malions  plus  marquées.  Que  ûU 
il  de  faire?  En  France  on  se  bornait  jusqu'à  ces  dernières  année^'^H 
les  attitudes  vicieuses,  à  appliquer  des  appareils  immobilisateur^H 
dliui  re\tension  continue  avec  les  poids  jouit  d'iine  faveur  méntéft^H 
mag^ne  quelques  auteurs  ont  pensé  que  Ton  pouvait  utilement  ^H 
ce  traitement  une  thérapeutique  locale  plus  active.  Ainsi  Hdkter  pW 
les  injections  multiples  et  répétées  d'une  solution  phéniquée  de3aUp.l 
soit  dans  les  tissus  péri-articulaires  ou  la  jointure,  soit  même  dans  \ti 
spongieux  des  os,  si  Ton  soupçonne  une  ostéite  tuberculeuse,  llnll 
craint  pas  d'enfoncer  une  aiguille  dans  Tacétabulum  ou  la  lêle.  T^H 
tissu  osseux  ramolli  se  laisse  aisément  perforer,  il  faulcontinuerles^H 
de  manithe  à  obtenir  une  sclérose.  Ce  chirurgien  se  loue  des  eiïeta^H 
gislïques  obtenus  pai-  ce  moyen  et  il  pense  qu*en  agissant  ain^i  oïl^H 
sensiblement  les  chances  de  suppuration.  ^M 

Du  redressement  des  membref:.  —  Cette  intervention  se  prupu^uj^B 
but  :  V  de  diminuer  l'inllammation  et  la  douleur  en  modiRant  b  p^H 
surfaces  articulaires  ;  :2°  de  placer  le  membre  dans  une  attitude  (]u{i^| 
d*ankylose,  compatible  avec  la  marche.  ^H 

A  cet  effet  on  emploiera:  a.  le  redressement  brusque;  b,  le  ftdllH 
lent  et  manuel;  c,  le  redressement  lent  et  progressif  à  t'aide  dé  OllSj 
d,  Textension  continue  à  Taide  des  poids.  1 

a.  Redressement  brusque,  —  Son  nom  indique  sumsamment  qii'iln 

dans  la  rectilieation  en  une  seule  séance  de  la  situation  du  meii]|M| 

anesthésie»  des  aides  fixent  solidement  le  bassin  pendant  que  lechiiflH 

exécuter  des  mouvements  à  la  hanche  avec   une  grande  circouspecM 

[membre  est  ensuite  immobilisé  dans  un  appareil  plâtré,  silicate» dttM 


ppil cooiprendre  iput  la  iDcmUro, rabdomca  ^l  lo basâln.  Dut aiH le  premiorjour 
Ba  flotiieur  est  vlve^  mais  dès  le  secoad  louis  le^  s^ympttVmes  âubjeclirH  s  amen- 
bçiit,  le  malîidè  ressoni  un  soulagemeiil  rnarijiK^'  et  si  rappariai  neni  [kl^  \mp 
fcènanl»  un  bout  de  peu  de  leuips  le  «:o\alLnf|uo  i[uitlê  \c  lit  et  riian  Ih'  ;ivt'C 
fies  bcquilles. 

Ce  serait  une  erreur  de  considérer  (>  ui  bruâ^pte  m  n- 

i'acile;  Tupérateur  éprouve  parfois  des  t  .i  iorlets  que  ri  ,  r 

a  eu  ridée  de  pratiquer  des  sections  myôculaires  et  tendineuses  sousi-cuta- 

lées  pour  faciliter  la  mobilisation.  Bonnet  se  bornait  à  hi  section  dei*  iidduc- 

»urs  contractures;  linoc^i  {Thèie  de  MOiXTAUKïi,  tH79)  y  as-sociait  la  secliori  du 

enseur  du  fascia  lata  et  du  couturier. 

b.  Redressement  hnt  et  manuel  — Ce  Iraitrîm  m  rr  *  uimijuMic  par  Mellet, 

jiiiEKT,  BouviEH  convient    p^rticulièrcrnenl   pendant   ia  cunvalescencii  des 

formes  subaiguës;  il  consiste  à  imprimer  au  membre  des  mouvements  lents  et 

Eraduels  qui  permettent  de  le  ramener  insensiblenient  dans  In  rectitutie;  îkhi 

emploi  est  fort  restreint. 

C.  Redre$nemeni  lent  par  ha  machines,  —  Divers  auteur?î  ont  imaginé  pour 

falteindre  le  même  but  des  appareils  mécaniques.  Les  plus  connus  sont  ceux 

de  Martin  et  Collineau,  Le  Fort  <  180(i),  Bla^c;  ils  ont  Tavanlage  de  permettre 

la  marche;  mais  outre  qu'ils  sont  dispendieux  ils  exigent  des  soins  continus  et 

pfUi  soulfrir  les  malades. 

d.  ^jctemion  continm  à  Vaide  de«  poién  ou  Diitmctiùn$  Melhmh  *—  Gou- 

^îllée  par  Le  SAi:vAGE(«le  Caen)  (1855),  cette  méthode  aujourd'hui  en  j^^rande 

iveur,  a  surtout  été  préconisée  par  les  Américains  (Crosbv,  Gurdo?^  Buck), 

Toù  le  nom  de  niéthode  américaine,  et  en  Allemagne  par  Volkman».  On  la 

de  àùnx  façons  dilférenles  suivant  que  le  malade  marche  ou  reste 

L'idée  de  construire  des  appareils  à  extension  continue  facilitaat  ta  marche 
•î         ■  tUonnelles,    malheuiv  nt  sa  réalisation  présente  des 

rabks.  Malgré  des  e>-  Uples,  malgré  les  perfectionne* 

lents  apportés  aux  appareils  américains  de  David,  SAvae,  Tavloh,  par  Le 
r,  ce  moyen  de  traitement  onéreux  ne  saurait  être  appliqué  rjue  dans  un 
,  nombre  de  cas*  Cest  donc  à  l'extension  continue  à  l'aide  des  poidn  que 
^es  chirurgiens  accordent  la  préférence.  Ross  (1804),  et  plus  tard  VotKiiAK5  fu- 
ant  les  vulgarisateurs  de  la  méthode;  en  France  elle  a  été  recommandée  par 
IXKEL,  Mo:son.  Les  premiers  qui  remployèrent  croyaient  que  Texten^^iion 
^jntinue  avait  pour  eiîel  de  séparer  les  surfaces  articulaires;  mais  les 
t*cherches  expénmentales  de  MonosoF  ont  démontré  que  rextension  n'a^i** 
it  pas  ainsi.  11  faut  des  poids  de  W  ii  50  livres  pour  obtenir  un  écarte- 
lient  de  0"*,œL  Ce  n*est  que  dans  les  cas  où  la  synovite  granuleuse  a  détruit 
f^  attaches  ligamenteuses  et  le  ligament  rond,  altéi^  la  tête  du  fémur  que 
interprétation  pourrait  avoir  une  certaine  valeur.  Volkmajiii,  HuKTsm 
ru  'ffâtracdan'^  Method  ufie  réelle  valeur  r 

_.  j  et  par  suite  la  correction  de  la  déforuij.--  ^^ 

[liais  de  contact  des  surfaces  articulaires:  eniin  ii  nVsl  pas  douteux  que  ce 
Elude  de  traileinani  dont  les  elîeis  sont  excellents  calme  rapidement  les  duu* 

fAIKtt..  CITUJIE.  iti*  —  ^î 
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leurs,  combat  avec  fruit  les  contractures  spasmodiques  des  muscies  et  diminue 
la  pression  réciproque  des  surfaces  articulaires. 

D'une  application  essentiellement  simple,  l'extension  continue  comprend 
d*une  part  Textension  sur  Textrémité  inférieure  du  membre  à  l'aide  des  poids; 
des  bandes  de  sparadrap  collées  sur  la  cuisse  et  la  jambe  et  reiiées  à  une 
attelle  plantaire  permettent  d*cxcerccr  la  traction  par  un  système  de  poulie 
très  simple  fixé  au  pied  du  lit.  La  contre-extension  varie  suivant  que  la  jambe 
est  dans  l'adduction,  c'est-à-dire  en  apparence  raccourcie,  ou  dans  l'abduction 
et  allongée.  «  La  traction  continue,  dit  Bœckel  {Gaz.  méd,  de  Strasbourg ^  1878), 
redresse  la  position  vicieuse,  corrige  les  raccourcissements  et  les  allongements 
qui  en  résultent  et  prévient  les  déformations  ultérieures.  Un  membre  rac- 
courci est  ankylosé  dans  Tadduction  et  généralement  dans  une  certaine  flexion. 
En  appliquant  le  tube  de  contre-extension  dans  l'aine  du  côté  sain  et  en  tirant 
sur  la  jambe  du  côté  de  la  coxalgie  on  fait  basculer  le  bassin  de  ce  dernier 
côté  ;  par  là  on  détruit  Tabduction  ainsi  que  la  flexion  de  la  cuisse  et  le  membre 
s'allonge  en  môme  temps  ([ue  les  douleurs  disparaissent.  Si  la  jambe  est 
allongée,  elle  est  dans  l'adduction;  la  contre-extension  devra  alors  se  placer 
du  côté  malade  mais  il  faudra  établir  une  traction  sur  les  deux  jambes  et  plus 
forte  sur  la  jambe  saine  que  sur  Tautre.  Le  poids  suspendu  à  cette  dernière 
est  simplement  destiné  à  calmer  les  douleurs,  mais  celui  de  la  jambe  saine, 
qui  est  plus  fort,  fera  descendre  le  bassin  de  son  côté  et  par  là  détruira  Tab- 
duclion  et  rétablira  l'égalité  de  longueur  des  deux  membres.  )» 

Les  poids  nécessaires  à  la  traction  varieront  évidemment  suivant  Tûge  des 
sujets  et  les  circonstances.  Pour  un  enfant  2  à  0  kilos  suffisent  ;  chez  un 
adulte  on  peut  aller  jusqu'à  8  kilos.  Assez  souvent  la  contre-extension  n'est  pas 
nécessaire  si  Ton  n'applique  que  quelques  kilos  ou  en  élevant  les  pieds  du  lit; 
l'emploi  de  i^, Distraction  s  Afethod  doit  èire  continué  longtemps  et  on  ajoutera 
des  poids  jusqu'à  ce  que  la  douleur  disparaisse.  Ce  traitement  a  l'avantage  de 
laisser  la  hanche  libre,  de  permettre  la  station  assise;  son  plus  grand  incon- 
vénient est  de  condamner  le  malade  au  décubitus;  enfin  chez  les  enfants 
indociles  il  est  parfois  impraticable.  Malgré  cela  les  résultats  sont  excellents. 

Beaucoup  de  chirurgiens  ont  associé  le  redressement  après  anesthésle  à 
l'extension  continue.  Telle  est  en  particulier  la  pratique  d'OLLiER,  Gazin  ;  Fex- 
tension  n'est  faite  qu'après  l'application  d'un  appareil  silicate. 

Traitement  des  coxalgies  suppurées.  —  Si  les  abcès,  dans  le  cours  de  la 
coxalgie,  sont  susceptibles  de  se  résorber,  fait  exceptionnel  mais  indéniable, 
il  n'en  faut  pas  moins  considérer  la  suppuration  comme  un  accident  de  mauvais 
augure.  Aussi  la  thérapeutique  doit-elle  devenir  beaucoup  plus  active  pour  être 
efficace.  Autrefois  il  était  de  règle  de  temporiser,  de  respecter  les  abcès  froids 
ossifluents  coxalgiques  comme  les  abcès  par  congestion.  Tout  au  plus  prati- 
quait-on la  ponction  aspiratrice  en  cas  de  nécessité.  Or  si  cette  conduite  pou- 
vait se  justifier  à  une  époque  où  l'ouverture  des  foyers  purulents  était  presque 
toujours  suivie  d'accidents  septicémiques  ,  elle  ne  saurait  être  conservée 
actuellement.  Il  faut  donc  inciser  de  bonne  heure  et  largement  les  foyers, 
les  drainer  (Ollier),  les  gratter  avec  la  curette,  les  cautériser  avec  le  fer 
rouge  ou  la  solution  de  chlorure  de  zinc,  les  panser  à  Tiodoforme.  Les  abcès 


hnlra-pelvieiis  n'échappenl  pas  h  cette Tèt;le;  on  les  onvrc  au-dessus  rhi  lijîtt- 

Jincnl  ile  Puuparl  ou  îiu  pt-rinée.  Mais  il  y  a  un  Cf^rtain  nouihre  «Tabcôs  incura- 

ble«^  el  fatalemeiil  condamnés  a  la  transformation  fistiilcuse;  ce  sont  ceux  qui 

^communiquent  avec  un  foyer  de  carie  articulaire,  avec  un  tubercule  central. 

;*oiir  ces  fistules  et  pour  ces  ahcès  la  thérapeutique  ordinaire  est  presque  toii- 

jurs  impuiî^sante;  il  est  indiqua*  iFenlever  la  eausiî  du  mal,  créer  une  large 

roie  pour  l'élimination  des  produits  nécrosés  el  Ton  s'adressera  à  la  résec- 

lion   pour  atteindre  ce  but,  surtout  chez  l'enfant.  La  désarticulation  noui 

semble  irrationnelle;  très  grave  par  elle-même,  elle  supprime  uu  membre  qui 

Dst  souvent  la  partie  la  moins  malade,  et  on  court  le  risque  d*oublier  de  frros 

tubercules  acétabuïaires  comme  sur  la  pièce  représentée  figure  Î53. 

htfliratioHS  de  la  résection.  —  On  aura  donc  recours  à  la  résection  coxo- 
[fémorale  toutes  les  fois  que  Texploration  des  abcès  conduira  dans  une  articu- 
lation fongueuse  remplie  de  débris  osseux,  de  séquestres.  Le  même  traitement 
[convient  encore  quand  la  coxite  a  une  marche  lente  et  pro«:ressive  (Oi.ubt^), 
lorsque  la  suppuration  interminable  indique  qu'il  n'y  a  aucune  tendance  a  la 
réparation  spontanée,  surtout  si  les  conditions  hygiéniques  favorables  restent 
Mnefficaces.  Si  la  température  monte  chaque  jour  de  tîJ^"  à  3îPav«!?cdes  exacer- 
^bâtions  vespérales,  s'il  y  a  en  même  temps  de  l'empAtemenl  de  la  hanche,  il 
faut  intervenir.  Beaucoup  de  chirurgiens,  elTrayés  à  tort  par  rimporlance 
^exafrérée  de  ropéralion  n'osent  pas  agir  s'il  n'y  a  qu'une  fistule.  El  cepen- 
ianl  c'est  seulement  dans  ces  conditions  que  les  chances  de  succès  sont  favo- 
Aes.  Les  résultats  deviennent  problématiques  quand  les  épaisses  partie:* 
fiolles  de  la  région  sont  creusées  de  galeries  et  de  fistules  multiples. 

Contre-indications.  —  Si  la  résection  ne  juuii  pas  d*une  faveur  égale  ert 

France  el  k  l'étranger,  cela  lient  assurément  à  l'idée  que  Ton  se  fait  de  Topé- 

ration;  chex  nous  on  Ta  généralement  considérée  comme  un  pis-aller,  une 

Idernière  i^ssource  essayée  in  firtremis  tandis  que  les  auteurs  étrangers  pré- 

[conisent  au  contraire  la  résection  hfitive-  L'inlencnlion  n'a  plus  sa  raison  d'élrc 

lorsque  les  vastes  suppurations  ont  compromis  les  parties  molles  de  la  région, 

rdétruit  les  muscles,  lorsque  le  tubercule  a  profondément  altéré  les  tissus.  Les 

[lésions  étendues  du  bassin,  doivent  contre-indiqiier  l'opération.  Tandis  que 

[quelques  auteurs  (Ehichseîs,  DnorRDiTî)  pensent  qu'un  début  de  phtisie  n'em- 

ipAchepas  de  faire  la  résection,  nous  croyons  au  contraire  quil  est  préférable 

[de  s'abstenir  toutes  les  fois  qu'il  existe  quelque  complication  mortelle  que  la 

[résection  ne  saurait  améliorer;  lellcs  sont  la  phtisie  pulmonaire,  Tamylose  et 

la  stéatose  des  viscères^  !a  diarrhée  colliquatlve»  Agir  dans  ces  conditions 

'  r    '        .  s  expose  à  voir  l'évolution  Hitale  avancée  sans  chances  de  succès»  c'est 

liter  par  une  applicalioii  irrationnelle  une  opération  excellente  en  elle* 

km^e.  Cependant  des  faits  récents  publiés  par  E*  Bœckel  înonlrent  que  Cher 

[renfant  la  résection  peut  encore  sauver  la  vie  dans  ces  conditions» 

Op^rationet  résultotii* — Sansentrerdans  l'exposé  des  procédés  opératoires, 
nous  dirons  seulement  que  la  résection  se  pratique  de  plusieurs  manières; 
les  uns  se  bornent  à  abrascr  la  léte  du  fémur  et  à  nettoyer  le  colyle;  d'autres 
[enlèventtout  lelrochanlei'  et  font  ainsi  une  large  brèche;  entre  ces  deux  procé- 
§8  se  placent  les  méthodes  d'OLUEn,  KŒmc,  etc.,  qui  cherchent  h  conserver 
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moUiprès  I  u|iératîon.  Ces  résullats  très  2Jatisl'aisaiUs,  imisqii  tl&  oril  ^rté  nblii- 

nus  sur  des  enfants  gravement  atteints  (sli  (6)  avaient  de»  abcès  de  la  îo^m 

îli^fjne  interne,  trois  (3)  «le  l*albuminurie,  deux  (5)  de  l*o*l»*omyélile  du  fémur)^ 

montrent  loul  le  parti  que  le  cliirurgieu  puurra  lirer  de  celte  opéraliûM» 

Quant  EU  nHabUsseuient  des  ronotious^  la  résection  de  la  haucbe  donne  d^s 

-  salisraisaiits.  Ainsi  sur  deux  cent  trente-f|n  ' 'ii  rêseclions»  CiiL- 

l'ompte  «loixante-duuze  (li)  guériscin*  pan  '>,8  p,  HK))^  cent^ii 

(lOG)  membres   utiles  (i3,5  p.   100),  treize  (13)  insuccès  (d,G  p.  100).  Le» 

r  "  iM^nr  18,1  jK  ÎOO.  DiioniniN  dit  que  les  pëtiis  malade» 

ut  eu  moyenne  au  buut  d'un  moms  ou  six  î^emaines, 
I      (Suivant  tJCEcuEL*  sous  le  rapport  du  la  rapidité  Je  la  guérison,  la  résection 
^    est  bien  supérieure  à  rexpectation  ;  seize  (1(5)  de  ses  opérés  ont  guéri   eu 
six  mois  ou  un  an.  Les  coxalgies  traitées   par  rexpectation  exigent  anl.'mt 
d'années  pour  la  guérison  qu'il  faut  de  mois  aprè»  la  résection. 

Néanmoins  il  ne  fiiul  |ias  laî^s<*r  iirnorcr  que  bien  souvent  une  ou  pluMrin> 
Ibtules  persistent  lon^içtemps,  surtout  lorsque  le  bassin  est  intéressé  et  tes  con- 
tinnationB  ou  les  récidives  nécessitent  parfois  une  nouvelle  opération.  Le  rac- 
courrissement  ne  dépasse  guère  O^'/U  ou  0"*,0t>,  infirmité  que  Ton  pallie  au 
moyen  d'une  chaussure  spéciale.  Des  opérés  ont  pu  faire  plusieurs  kilomèlres 
sans  trop  de  falî^ue;  suivant  llrETCu  le  petit  trochanler  viendrait  prendre  la 
lace  de  la  tête  dans  Tacétabulum  «'t  r.teiliterait  ainsi  I'  -r/^Hion  d'un  point 
*appui  pour  la  marche. 

Si  malgré  les  soins  ultérieurs  la  plaie  opératoire  apre.s  la  résection  restait 
stuleuse^  si  la  suppuration  ne  se  tarissait  pas,  faudrait-il  renoncer  à  toute 
entatîve*  Un  certain  nombre  de  praticiens  ont  fait  en  pareille  circonstance 
a  désarticulation  coxofémorale  et  les  résultats  sont  bien  moins  désastreux 
ue  pour  la  désarticulation  primitive. 
Trattemenî  éhitjné  dm  coxalgiesi.  —  Lorsqu'au  bout  d'un  traitement  suffi- 
*!  prolongé  le  chirurgien  consent  k  enlever  les  appareils^  rexlension, 

1     liité,  sa  lâche  o*esl  pas  terminée;  il  i-este  encore  des  troubles  Ibnc- 

jonnels  multiples  qu^une  thérapeutique  rationnelle  peut  diminuer  k  la  longue. 
es  frictions  modérées,  une  f;ymnastrque  progressive  très  prudente,  Télectri- 
ilé,  le  traitement  parles  liains  de  mer,  les  eaux  chlorurées  sodiques,  rendent 
us  les  jours  des  services.  Mais  le  médecin  ne  doit  pas  perdre  de  vue  que  les 
formes  sèches  et  indolentes  de  la  coxalgie  sont  sujettes  à  rechute  et  que  d«s 
»,  manœuvres  trop  brusques,  intempestives  sont,  dans  queUîues  cas,  le  point  de 
Hdépart  de  réveils  fâcheux.  Dans  le  but  de  remédier  aux  contractures  muscu- 
Hlaires  persistantes,  on  a  eu  maintes  fois  recours  à  la  section  sous^cutanée 
^pivec  protit.  Il  est  un  dernier  puiid  sur  lequel  nous  appellerons  raltenlion,  la 
persistance  de   la   déformation   ou  de   l'attilude  vicieuse  après  la  guértson. 

IVEft?rEriL  qui  a  spécialement  insisté  sur  cette  question  en  a,  croyons-noustUet- 
lement  indiqué  la  cause»  Il  n'y  a  plus  de  coxalgie,  mais  il  y  a  une  paralysie  per- 
sistante des  fessiers  et  te  membre  abandonné  à  Taction  des  anla;:onistes  (ad- 
ducteurs)  prend  iattitude  vicieuse  caractéristique,  la  flexion,  Tadduclion  et  la 
rotation  en  dedans.  Le  chloroforme  le  démontre;  remploi  continu  de  rélectri- 
icité,  en  améliorant  les  fessiers,  fait  disparaître  partiellement  cette  postlion 
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vicieuse.  Pendant  longtemps  il  est  nécessaire  de  coiilinuer  rrmplm  tïpt\ 
pareils  et  rexlension  durant  la  nuit. 

On  Tie  doit  pas  clierclier  à  réduire  les  luxations  palhel'  \ 

mais  seuleni*Mil  :i  placer  le  membre  dans  les  meilleures  c< 
Tel  est  ravis  de   Hitetkh  qui  regarde  comme  périlleuse  toute  t^ntalit! 
réduclion  complète  de  la  tète  luxée.  iNôus  verrons  ce  qu^il  convi^iU  tkiSi 
lorsque  la  coxalgie  se  termine  par  ankylose. 


3"    r.OXTBACTCHE    ET    ANKVLOSE    UE    LA    ttA^CCHB 

fttiiiio(;rii|iiiie.  —  DrpOYTREN,   Leçons  oraUs,  I.   IV,    1830,  p.   50:î.  —  Vm 
Kninkh.  iL  Bewcfjungs  Organe,  —  Rcsai,  Arrh.  de  Lnngenbeck,  BJ.  tV,  p, 
Adams*  .4,  Neu\  Oper,  f.  Anchylose  afthf  Htp  Joint,  Londoti,  I87J.  et  MtiA 
Tramacî.,  1876.  —  TrtLAUX,  Union  mrd.,  iHli],  u«  ÎT  et  29.  —  Gu5$E.SBJlcïtJ 
iie  Langenheck\  IW.  XVill.  p,  3â,  — lUnwFT  t..  Encifc^-  <^»'-  '^'^  chir,A.  IV,  |».fl 
L\nooi"E,  Tli.  de  l*aris,  lï*77.  —  W,\nT(>N.  Amer,  Journ^  of  •  na*,  j^jf  ' 

—  Ilos,M,\NiT,  Aich,  tU  Langenl*€ch\  \m±.  \U\,  XXVIIL  p.  ï  '  l-  -  Misu* 

Ibid.,  18H5,  Bd.  XXXI,  p,  077.  —  Pinkert,  Diss.  luaug,.  Halle,  l»Kk  —  loit 
riûNMÈRE,  Soc*  de  cA«'r.,  1«H5.  —  Vui.kmann,  Treizième  congres  des  ckit 
alkmand»,  et  Centr.  f.  Chir.,  1885,  p.  U\K 


La  plupart  des  aiTections  intîanimaloires  aiguës  ou  ehronniut.^, 
mi  non  suppurées  de  rarlicutatioii  de  la  hanche  ou  des  parties  peripU 
sont  susceptibles  de  se  terminer  par  la  contracture  ou  Faiikylose^  III 
ajouter  les  conlracLures  d'origine  médullaire  ou  consécutives  i  la  taj 
cicatrices^ suites  de  brûlures  étendues,  lesossilkations  péripherituieAJ 
C'est  un  phénomène  qui  n'otfre  rien  d'insolite,  mais  qui  acquiert  «îaas^ 
région  une  importance  considérable,  en  raison  de  Tépaisseur 
musculaires,  de  larésislauceexceptionnebe  des  fascias  et  aussi  pjyl 
de  remédier  aux  troubles  roneliouuels  qui  en  sont  la  conséquiîuce- 

Nous  n'aurons  guère  en  vue  ici  que  les  cas  de  positions  vicieuses,  f^i^ 
conlraclure  ou  ankylose,  car  le  chirurgien  ne  doit  Jamais  ialcrveoirlart 
•membre  est  fixé  dans  Texlension,  à  moins  que  les  deux  hanches  ne  lûill 
ressées;  en  etTet,  cette  posilion,  quoique  gênante,  n'en  est  pas  moins  ( 
tible  avec  un  état  assez  salisfaisant  des  fonctions*  Or  les  princip^^les  aUi 
vicieuses  sont:  l-^  la  flexion  qui  ne  fait  jamais  défaut;  i"  Tadduclie 
duction;  3"'  la  rotation  en  dehors  avec  allongement  apparent  et  U 
dedans  avec  raccourcissement  apparent.  Ces  diverses  posUions  ft*i 
des  degrés  divers  cl  quelquefois  les  deux   hanches  sont  simultaivérûelil 
restées;  on  conçoit  qu\'ii  pareil  cas  il  en  résulte  une   iuipubsinc^ 
absolue  de  la  marche  et  celte  grave  infirmité  explique  les  teniaiiv«i|> 
radicales  qui   ont  été  faites   pour  permettre  à  ces  tualheureui 
marcher,  mais  seuleuieiit  de  s'asseoir. 

Le  diagnostic  dilférentiel  entre  la  contracture  et  Tankyluse  vraie oITicll 
de  réelles  diflicuUés  et  des  erreurs  ont  été  commises;  cepemlanl  iia< 
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aiiprofondî  de  la  hanche  pendanl  ranesthésie  ehlorotbrmique,  les  ani6côd<!iits» 
rhistoire  de  la  maladie,  les  tenlalîves  prudentes  de  mobilisation  en  ayant  soin 
dr  I  i»ntle  bassin,  permettront  dm  distinguer  la  Tati^sc  ankylose  de 

TrmUerment. —  La  iliérapifutîqae  de  cette  aflection  est  assurément  la  partie 
la  plus  intéressanle  de  son  hisloire;  HnttîrvenUon  chirurgicale  variera  aelon 
qu'il  s'agil  d^une  ankylose  fibreuse  périphérique  ou  osseuse. 

TraiUmtnt  des  tonirartur^ê.  —  Dans  les  cas  K^gers  où  il  existe  encore 
queh|ues  mobilité  de  la  jointure  il  est  indiqué  de  commencer  par  les  moyens 
de  douceur;  tels  sont  le  redressement  avec  les  mains  après  Tanesthésie,  l'ap- 
plication  de  Textension  continue  avec  des  poids  progressifs.  Ces  moyens 
comptent  un  certain  nombre  de  succès  à  leur  actif;  ils  échouent  80UA?ent  ou 
bien  lattitude  vicieuse  se  reprofiuit  insensiblement,  lorscju'ou  relire  les 
membres  des  appareils.  phUrés  ou  autres,  dans  lesquels  ifs  ont  été  placés. 
Le  médecin  n*a  [ihis  d^autres  ressources  que  les  sections  tendineuses, 
musculaires,  apoitévrotiques  et  le  brisement  forcé.  Or  les  sections  sous- 
cutanées  très  ratinnuelh^s  ne  sont  pas  toujatirs  pralicahles  à  la  hanche  en 
raison  du  grand  numhre  des  mn:=icle:5i  de  retendue  des  aponévroses  cl  aussi  h 
cause  des  dangers  auxftuels  expose  le  voisinage  des  vaisseaux-  Le  brisement 
forcé  est  une  manœuvre  un  peu  brutale  qui  ne  donne  pas  constamment  des 
résultats  bien  satisfaisants;  Hossamier  a  cassé  les  deux  fémurs  au  col; 
TrLUiTX  a  nolé  un  fait  semblable;  chez  les  enfants  cette  manceuvre  fait 
courir  le  risque  de  produire,  comme  dans  un  cas  de  VoLiLHAîfîf,  des  dé- 
sordres étendus. 

Tratttmmt  dt*  rnnkylose  ouseuse,  — Depuis  le  commencement  de  ce  siècle 
on  a  cherché  ii  améliorer  la  situation  des  malades  atleînts  d'ankylose  de 
la  lianche.  C'est  à  Huba  Bartoiv  que  revient  flïonneur  d'avoir  le  premier 
pratiqué  avec  la  scie  la  section  du  col  du  fémur  pour  corriger  une  anky- 
lose  coxo-fémorale  vicieusement  fléchie  fi  8^6).  Depuis  celte  époque  ses  pro- 
cédés ont  été  modifiés^  et  grâce  à  la  métliodo  anfiseptique,  ces  opérations  har- 
dies sont  entrées  dans  la  pratique.  Avant  d'exposer  les  diverses  méttiodes 
actuellement  en  faveur  nous  ferons  remarquer  que  Fostéoclasie  n*a  pas  pour 
la  hanche  la  même  valeur  que  dans  d'autres  régions,  parce  qu'il  est  bien 
dinicile  de  lixer  convenablement  le  bassin  ;  en  outre  on  ne  peut  savoir  exacte- 
ment en  que!  point  se  produira  la  fracture* 

Quatre  méthodes  ont  été  imaginées  pour  sectionner  le  fémur  et  mobiliser  le 
membre  inférieur.  Ce  sont  : 

1^  L'ostéotomie  du  col  avec  la  scie  ou  le  ciseau,  ou  opération  de  Rue  \  B  vnroK. 
Sur  trente-cinq  (35)ostéolomies  réunies  dans  un  importxml  travail  par  UosHA.Nrr, 
cet  auteur  reirve  quatre  (i)  moris,  soit  une  mortalité  de  11,43  p.  KXl 

2*  L'ostéotomie  sous-trochaulérienne  préconisée  par  Volkmanx.  Ce  chirur- 
gien attaque  le  fémur  avec  le  ciseau  dans  la  région  sous-lrochantérienne  et 
lorsque  la  section  a  intéressé  la  moitié  de  l'os  il  achève  la  division  en  fracturant 
la  partie  restante.  Sur  lrenle-(|uatre  (ÎÎ4)  opérations  de  <  f>  i/.nr**  uu  rompit' 
seulement  trois (3)  morts,  soit  une  mortalité  de  8,82  p.  100 

3"  L'excision  cunéiforme  également  sous-trochantéricnne  qui  n'Côt  qu'une 
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modification  de  l'opération  précédente  ;  vingt-huit  (â8)  opérations  (lono» 
deux  (2)  morts,  soit  une  mortalité  de  7,14  p.  100. 

^''La  résection  d'une  rondelle  du  col  du  fémur  ne  parait  pas  aussi  inoffei 
sive  que  les  interventions  dont  il  vient  d'être  question;  ainsi  six  (6)  opère 
sur  vingt  (^0)  sont  morts  (mortalité  30  p.  100).  Ce  résultat  ne  saurait  è\i 
attribué  à  la  proximité  de  Tarticulation  puisqu'elle  n'existe  plus;  sans  doul 
la  difficulté  d'atteindre  le  col  sans  intéresser  une  grande  quantité  des  partie 
molles  doit  être  prise  en  considération,  tandis  que  les  autres  résections,  surlon 
avec  la  méthode  antiseptique,  l'ostéotome  de  Macewen,  causent  beaucoup moio; 
de  dégâts.  Lorsque  les  deux  hanches  sont  ankyiosées,  la  marche  devh 
impossible;  en  pareil  cas  les  indications  varient.  Il  faut  chercher  à  obtenii 
une  pseudarthrose  d'un  côté  par  la  résection.  Quant  à  l'autre  côté,  on  ne  ili-ii 
faire  l'ostéotomie  que  si  le  membre  est  dans  une  position  vicieuse  (Volkmis?î'. 

En  résumé  les  résultats  sont  de  nature  à  encourager  de  nouvelles  lenlalrTf!;: 
après  avoir  obtenu  la  mobilisation  du  membre  il  est  de  toute  nécessite  M 
l'immobiliser  dans  une  bonne  position. 

g  3.  —  liuxations  patholo^ques  de  la  hanche 

]•  LUXATIONS  congénitales  DE  LA  HANCHE 

BiMioKrapkie.  —  Paletta.  De  Claudicatione  congenita,  1787.  —  Sêdillut. M»- 
l'Expérience,  1«3S,  p.  1i.  —  PiOuvier,  Ibid,  —  Pravaz,  Traité  théorique  et  pnl^ 
des  luxations  congénitales,  lSi7.  —  Malcaigne,  Traité  des  luxations,  ParisJK* 

—  BouissoN,  Tribut  à  la  chinirgie,  185S,  t.  ^',  p.  503.  —  Boivïkk,  Lerons iii l^ 
maladies  de  Vappareil  locomoteur.  —  l)Ei'AUL,3ifm.rf(?  la  Soc.  de  cA*V.,lX(w.i''' 

—  Bouvier,  Broca,  Verneuil,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  18*>0.  —  VEUNEiiLiV' 
méd.,    ISOG,  ci  Gaz.  des  Hop.,    ISO().   —  Dally,   Bull.  gén.  de  thénip.,  IV' 
DuBREUiL,  Leçons  d'orthopédie,  Paris,    18N-2.  —  Beiims,  Becue  mensvdli.  î""* 
p.  170.  —  Boser,  Arch.  de  Lanjenbeck,  t.  .\X1V,  1S71>,  p.  309.  —  Hkls.nfii.  ^  ^ 
de  Langenbeck,  l«8r,,  B.I.  XXXI. 

Thèses  de  Paris.  —  1851,  Bohert  (Concours).  —  1877,  Dkllestaule.  -  l«8:î,A>'  '• 

Les  luxations  congénitales  du  fémur,  assez  communes,  ont  été  N'Kt'^ 
travaux  importants  dans  notre  siècle;  une  étude  approfondie  de  la  question 
permis  de  constater  que,  sous  le  nom  de  luxations  congénitales,  on  acompè 
des  affections  multiples  et  dift'érentes ,  aussi  depuis  les  recherches  de  Yer^hi. 
Reclus  il  est  indispensable  de  séparer  les  luxations  congénitales  Ynie>''*- 
luxations  paralytiques  de  renfance. 

A.    —    LIXATIONS    COXtJKMTALES 

Éiioioirie*  —  La  luxation  se  rencontre  beaucoup  plus  fréquemmeQldrfï** 
filles  que  chez  les  garçons,  et  l'hérédité  joue  un  rùle  incontestable  dan.*** 
production.  Diverses  théories  ont  été  émises  pour  expliquer  leur  path«<*' 
toutes  n  ayant  pas  une  égale  valeur,  nous  examinerons  les  principales- 
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I  1'  Théorie  îrauniaUquc.  —  Cette  bypolhèse  soutenue  par  Cru  veiLiiiKti  fait 
Douer  un  rôle  aux  vialences  extérieures  pendartl  la  vie  fœtale  et  aux  conlrac- 
uions  brustrjues  de  la  malricé.  C'r'St  là  une  opiiiicm  que  rien  ne  vérilie. 
I.  2**  Affi'cltoNH  artîcnimves pmdaiii  la  vif*  intra-ulêritte.  —  Adoptée  par  GEnnT, 
bUUAifîXE^  SÉûiLLOT,  Pauise,  Cette  théorie  jitlril»ue  à  une  arthrite  le  déplace- 
icenient  de  la  itHe  du  fémur*  Sif^iorixoT  pense  tprils'a|]fit  d'un  simple  reUlrhement 
[tles  li^amenls,  Pabisk  fait  inlervenir  une  hydrofiisie.  Quelques  autopsies  dans 
ile8c|uelles  on  a  constaté  des  altérations  synoviales  ( Vehneuil,  MorvEL-LAVALtéB) 
Idonnenl  à  cette  inlerpréLalion  une  certaine  vraisemblance.  Quant  au  gonflc- 
Imenl  du  tissu  graisseux  du  fond  <lu  cotyle,, signalé  riuolqucfois,  îl  est  plutôt 
iFelTet  que  la  cause  de  la  luxation. 

I     3"  Théorie  nerveuse,  —  CnArssiER  croyait  que  les  convulsions  intra-utérines 

fuïrienaient  insensiblement  la  luxation.  Ue  son  cAié,  J.  IjIérin,  se  basant  sur  la 

coïncidence  d'autres  malformations,  les  rapportait  à  urn*  altération  des  centres. 

Comme  le  faisait  remarquer  Bboca,  la  rontracliir*'  invoquée  par  ÇirvrssiEii 

[n'existe  pas. 

4°  nételoppemeni  défectueux  de  la  hanche.  Théorie  de  Hreschet,  —   Daprès 
[cet  auteur,  l'arrêt  de  développement  de  l'une  ou  des  deux  parties  constituantes 
[ou  de  toutes  deux,  aurait  pour  conséquence  la  luxation  congénitale.  Halheu- 
[reusemenl  celte  manière  de  voir  n'est  pas  justifiée  par  les  faits,  car  les  deux 
parties  constituantes  existent  et  les  allérations  constatées  paraissent  ration- 
nellement imijutables  à  des  transformations  ultérieures. 
^     5»R(»8Kn  a  prétendu  que  la  luxation  congénitale  tenait  îi  la  posiîtun  il  adduC"^ 
^Êtion  des  cuisiieH  chez  ie  fwttu  et  à  la  pression  de  lulérus  lorsqu'il  y  a  peu  de 
liquide  amniotique.  Cette  position  entraîne  une  compression  du  testicule  qui, 

Ichez  le  fœtus  mâle  détermine  des  changements  de  position,  tandis  que  TacUon 
persiste  cbez  les  filles. 
Att«i»inic^  patiiAioiciqne.  — Toutcs  leâ  luxations  congénitales  de  la  hanche 
appartiennent  à  la  variété  iliaque;  elles  sont  simples  ou  bilatérales.  Quant  aux 
lésions  présentées  par  les  diverses  parties  de  la  jointure,  elles  varient  suivant 
B  répoque  à  laquelle  on  les  observe  ;  d'abord  incomplet  au  moment  de  la  nais- 
"  sance^  le  déplacement  s'accroît  plus  tard  lorsque  Tenfant  marche. 

La  tète  du  fémur,  assez  peu  moditb.*e  au  début  delà  vie,  se  déforme  progres- 

■  sivemeot,  s'atrophie;  toute  la  portion  supérieure  au  cartilage  sérié,  qui  rece- 
vait des  vaisseaux  du  ligament  rond,  privée  de  ses  moyens  de  nutrition  par  la 
destruction  de  ce  ligament,  disparaît  par  résorption,  s'aplatit  ou  prend  une 
forme  conique  ;  le  col  subit  les  mêmes  transformations.  Presque  toujours  le 
^  fémur  et  les  autres  os  du  membre  présentent  un  certain  degré  d'atrophie  et 
B  sont  moins  longs  i|ue  leurs  congénères.  Lorsque  la  luxation  est  ancienne,  le 
ligament  rond  a  disfiaru;  néanmoins  on  en  trouve  quelquefois  des  rudiments 
sous  la  forme  de  tractus  fibreux,  grêles,  distendus,  dissociés. 

Du  côté  de  Vos  iliaque,  racétabulum  eh  partie  conservé  au  moment  de  la 
naistsancc,  tend  à  s*elTacer;  le  bourrelet  colyloïdien  fait  é^'alemenl  iléfaut  ;  d*ns 
plusieurs  cas  on  a  trouvé  la  cavité  désbabitée  comblée  par  une  masse  grais- 
.seuse^  PàLETTA  y  a  signalé  la  présence  d'une  exostose.  Leslésions  sont  surtout 
marquées  en  haut  et  en  arrière  au  point  oh  la  tôle  du  fémur  df'i  Tn  st 
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creusé  une  nouvelle  surface  articulaire.  Cette  dernière  esl  dans  c^rtaiat  oi 

entourée  de  végétations  osseuses  périphériques* 

A  mesure  que  la  luxation  devient  plus  prononcée,  Ja  capsuie  tlt?4^n4af 
^'allonge,  [>uis  ne  tarde  pas  à  se  rétrécir  à  sa  partie  moyenne  en 
Taspect  d'un  sabiier.  Plus  tard,  aux  débris  de  l'aneienne  capsule  reprê 
par  les  vestif^'ês  du  ligameol  de  Berlin,  s'ajoutent  d'autres  trunsseaDi 
qui  eompléletit  la  nouvelle  rapsuîe.  La  néarthrose  resie  d'oniinair^f  »« 
rudimenlaire  et  parfois  les  surfaces  osseuses  qui  froltent  les  unes  rontrt b 
autres  sont  simplement  recouvertes  d'un  revêtement  libreux  délicat, 

Par  suite  des  changements  survenus  dans  la  position  de  leurs  points  d'iw» 
tiori,  les  Tiiuseles  qui  s'insèrent  à  la  léte  du  fémur  présentent  de- 
notables  et  Tatrophie.  Cette  altération  intéresse  à  un  assez  haui  i  ,, 
siers  et  les  muscles  pelvî-lrochanlénens:  mais  la  lésion  amyotroplnqw  tf 
serait  pas  constante  (Bhoiia). 

La  luxation  congénitale  de  la  hanclie  retentit  insensiblement  sar  iet^sai 
Jui-mème;  ces  modifications  intéressantes  partîculièremenl  au  peint  ^«l 
des  accouchements  ont  été  décrites  par  Vrolik,  Guêmot,  Dr»      - 
d'une   luxalîon  simple,   le   bassin    s'abaisse  du  cote  corrr 
atrophié  au  lieu  d'être  déjeté  en  dehors,  prend  une  directioaterticr^l 

part  la  gouttière  ilio-pubi»^nne  ou  passe  le  psoas  distendu  par  sutt 

cernent  du  petit  trochauter,  en  haut,  en  arriére  et  en  dehors,  >  i  %•  i 
rischîon  et  la  branche  ischio-pubicnne,  entraînés  par  les  ïuusci*>-  -    ' 
insèrent  se  déjettent  en  dehors.  Ces  diverses  modifications  donnent  fi^iî^ 
au  vice  d«*  conformation  connu  sous  le  nom  de  bassin  oblique  «^vahiir^  i 
par  ISœgelé.  Dans  la  luxation  double,  la  déformation  du  détroit  supérieure 
moins  prononcée;  le  détroit  inférieur  d'après  Bocvikw  se   trouverait 
par  suite  de  rinelinaison  ties  deux  ischions  en  dehors. 

Symptôme».  —  Chacune  des  variétés,  simple  ou  double^  &  accompat 
symptômes  particuliers,  nous  les  décrirons  isoLément. 

l*  Luxation  uniqm\  —  L^eidant étant  placé  debout,  déshabillé,  on 
un  abaissement  noialde  du  bassin  du  ciUé  de  la  luxation,  compen**?  ^\ 
courbure  inverse  de  la  colonne  vertébrale;  le  membre  est  dans  la  rutiU 
^lehors;  le  ^randlrochanter  situé  plus  en  arrière  se  rapproche  de  la  rr»>>€il 
«q  [)ar  sa  saillie  donne  à  la  fesst*  une  forme  arrondie.  Le  pli  fL»ssitT  partU 
élevé  que  rautre;  au  contraire  le   pli  de  Faine  s*excave*  Si  Ton  mesof*< 
deux  membres  comparativement,  en  ayant  soin  de  mettre  les  «^pine^il 
sur  un  même  plan  horizontal,  on  note  un  raccourcissement  sui 
tible  de  diminuer  un  peu,  comme   les   antres  délbrmations,  un 
traction  continue  sur  le  pied,  mais  jamais  au  point  de  rendre  an 
longueur  normale,  comme  le  croyait  D'  v.  ¥a\  paussaut  le 

bas  en  haut,  la  luarn  n'éprouve  pas  la  m  -istance  que  pour 

saine.  Signalons  encore  Tatrophie  du  membre,  robbquiW*  du  fémor  t*' 
en  derians  et  In  déformation  vicieuse  (jue  l'on  obs< m         '         '  ii 

Certains  malades  marchent  sur  la  pointe  du  pied  </- 
tiiui),  d'autres  apfdiqiient  le  pied  sur  le  sol  et  corrigent  le  raecoiit 
r<ii^\  par  un  léger  degré  de  flexion  du  genou  du  côté  ^ain. 


^hâai 


H  Vient*on  à  imprimer  de&mouYemenU  au  membre^  au  lieu  de  iourrrêt  iIhiis 
H  une  cavité  Oxe^  la  télé  du  fémur  semble  décrire  un  arc  de  cercle  d'tiutaiil  plus 
M  marifué  que  le  cmI  est  moins  atrophié  (ÛESt^a^sK  En  palpant  la  ré^àou  de  raine 
H  €n  dehors  des  vaisseaux,  les  doij^ts  ne  îîerileiil  plus  la  tète  (rnAVAZ).  N^i.aton 
^fta  donné  un  autre  signe  qui  consista  k  eliereher  la  pasltion  du  irochanler  par 
H  rapport  à  la  lifîne  ischio-t'^iiineuso  (iscbion»  l'^pine  iliaque  anléro-supérieure) 
H  la  cuisse  néehie  û  angle  droit  sur  le  bassin;  le  trorbafder  se  trouve  l'ort  en 
H  arrière  de  cette  tigrte. 

^Ê  Tou^  les  mouvements  conservés  s'exécutent  sans  douleur  ;  seuls  ceux 
H  irabduclion  sont  asse£  limités  tandis  cfue  ceux  de  i1e\ion   ollrent  une  plus 

■  grande  étendue  qu^à  t'état  normal,  suivant  la  remaiM|ue  de  VnxVKi;  on  peut 
H  sans  peine  amener  le  pied  k  toucher  Tépaule.  Néanmoiiis  la  marche  s*etTectue 
B  toujours  d  une  façon  très  défectueuse;  il  se  produit  à  chaque  pas  une  claudica- 
tion particulière.  Lorsque  le  membre  malade  pose  sur  le  sol,  la  cuisse  semble 
B  enfoncer  dans  le  iVanc  et  il  en  résulte  une  innexion  du  tronc  qui  alterne  avec 
un  relèvement.  Les  petits  malades  en  fnarchajit  sur  la  pointe  du  pied  di- 
minuent sensiblement  celte  claudication. 

»±' Lujûation  double.  —  L'enlatit  étant   placé  debout,  le  tronc  semble  plus 
long  qu'à  1  état  normal,  les  cuisses  plus  courtes;  les  mains  descendent  jus- 
qu  au  niveau  du  condyle  externe  ûa  fémur, 
^      Les  cuisses,  obliques  de  haut  en  bas  et  de  delmrs  en  dedans  présentent  à 

■  leur  partie  supérieure  et  interne  un  écartement  de  quelques  centimètres;  au 
contraire  les  jambes  ^oui  !  i  s  en  dehors,  Tanj^le  externe  fémoro-tibial  est 
moins  obtus  comme  dâh-  i  valguirt*  Notons  en  outre  renseliure,  Tabdo- 

^men  proéminent^  la  saillie  anormale  des  trochanters  en  arriére.  Pendant  la 
marche  le  malade  boite  d*une  manière  citractérislique,  le  tronc  oscille  alterna- 
livemeat  d'un  coté  et  de  l'autre  à  [al"a*;oii  de  certains  palmipèdes;  c  est  une 
sorte  de  mouvement  de  roulement  qui  diminue  lorsque  Teiifant  marche  vite. 
Cette  alîeclion  fatigue  plus  que  la  luxation  simple;  elle  expose  aux  chutes  et 
nécessite  remploi  d'un  appui;  rascension  des  escaliers  s'exécute  difficile- 
ment. L adduction  seule  est  incomplète;  les  autres  mouvements  persistent, 
la  contracture  des  abducteurs  existe  dans  un  certain  nombre  de  cas.  L'enfant 
[^tanl  étendu  et  le  bassin  iixé,  il  est  possible,  en  exer«;anl  une  traction  sur 
les  deux  membres,  de  diminuer  dans  une  certaine  mesure  le  raccouinris- 
sèment. 

Tous  les  symptômes  s'accentuent  jusqu'à  rûge  adulte;  de  plus  les  enfants 
seraient  sujets  aux  névi-algies  crurale  et  scratitiue.  Quelquefois  les  néarthroses 
s^eiiflamment  ainsi  qu'A>GOT  en  rapporte  un  excmpbj. 

Di«snoipii«.  —  Ciiez  les  enfants  qui  ne  marchent  pas  encore,  le  dia^noslie 
de  railécliun  semble  impossible  si  TatLention  nest  pas  éveillée  par  Texislence 
d'une  malformation  analogue  des  parents.  Ladifliculté  a  apprendre  a  marcher, 
les  chutes  1res  fréquentes  qui  ne  se  produisent  pas  lorsque  le  petit  malade 

■  trouve  un  point  d'appui,  la  situation  ■'  du  trochanter»  le  rarcourcisse- 

ment  du  membre  permettront  de  so«r  ,  i  une  luxation*  Lorsque  les  en- 

fants marchent,  la  claudication,   la  diminution  de   lon;;ueur  dt»  la  cuisse» 
Tabsence  des  douleurs»  riutégrité  de  la  plupart  des  mouvements^  la  dimiuu- 
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lion  du  raccourcissement  |>ar  la  traction,  et,  d'une  façon  g^n^^raj**,  tou 
signes  ôniimérés  plus  haul  laisseront  peu  de  pïaceau  doute. 

Les  comniemoraUfs  sont  <i'im  secours  précitiux  pour  séparer  les  luxa 
eongënilalt's  des  luxalioriK  Iraumaliques  1res  rares  dans  le  premier  âj?» 
coxalgie-  avec  ses  douleurs,  son  alïongemenl  apparent,  les  posHions  tleM 
les  Ironbles  fonclionnpls  ne  pourrait  induire  en  erreur  un  oh^  -  -  * 

Trnic<Mti<Mii.  —  V  Trnitement pifitititif,  ^  il  cmmsUi  (I  pi» 
hygiène,  les  IVietions,  les  douches,  le  massage,  l'électricité,  à  faire  p- 
chaussure  k  talons,  un  appareil  conlentif  pour  sotitenir  le  bassin,  ni 
\t}  trochanter  applique  contre  [*os  iliaque.  Depuis  Dupr^TriK^c  oil  a  iin.. 
nombreux  appareils  ou  ceintures  moulées.  Signalons  spécialement  \fis  .ji^  >- 
reils  de  Robert  et  (loLLirt,  Mathikit,  Monujn;  UoseRj  d  accord  avec  salbtjôfi^Jf 
de  ralTection,  conseille  de  mettre  les  deux  membres  dans  rabduclion  et  debj 
y  maintenir  à  Faide  d'un  tiAton  placé  entre  les  deux  pieds. 

3'  Traitement  euratif,  —  Lafond,  Duval,  HirwuERT  et  surloul  PniViii 
avancé  que  les  luxations  con^ïénilales  n'étaient  pas  incurables  ainsi  que  km 
nTîpiîYTrtEx.  Ils  imaginërenl  des  appareils  destinés  à  faire  rextension,  laré4| 
lion  el  à  faciliter  la  consolidation,  comme  pour  les  luxations  traumtlid 
mais  en  ayant  soin  d'espacer  ces  dîlTérents  temps  du  traîlemenlàd'asseilfll 
intervalles.  Mallieureusenrent  les  succès  ne  parurent  t»as  bien  probinli 
BoirviEn  attaqua  vivement  les  assertions  de  Pkavaz.  Aujounrhui  lopii 
chirurgiens  semble  faite  sur  ce  point  de  thérapeutique.  Après  Tilge  < 
renfaid  devient  infirme.  Jusipje^là,  toutes  les  tentatives  ne  sont  pas  ! 
Piivvvz  Ijls,  Valette  soutiennent  encore  la  curabililè  des  luxations  con| 
[•ji  réalité  le  traitement  ne  réduit  pas  la  luxation,  mais  il  moditie  avaataj 
meut  !a  lésion  en  rapprochant  la  lêledu  fémur  du  point  qu'elle  devrait 
nitrmaleaienl;  on  améliore  quelquefois  ainsi  ladilTormité  au  prix  de  1 
pénibles»  longs  et  surtout  dispendieux;  la  cure  réelle  ira  jamais  étét 
Mentionnons  seulemenl  les  sections  tendineuses  essayées  par  J.  Ctvi 

Depuis  quelques  années  les  chirur^deus  élran^'ers  ont  poussé  h 
jusqu'à  réséquer  les  extréinités  supérieures  du  fémur  dans  les  cas 4e  lu 
congénitale.   Ces   essais   auraient   donné   des   résultats   assex    satisfais 
Kécemmênt  Heusnek  a  publié  un  cas  de  résection  chez  une  lille  Jej 
quaire  ans. 

t"    LUXATIONS    rARALYTH^CEs    l*Z    L*  E  .N' F  A  NCK 


Longtemps  confondues  avec  les  précédentes,  les  luxations  parahtiqi*''^ 
ont  été  nettement  séparées  par  VEnNEnn..  On  avait  bien  remarque  anpafl 
que  certaines  luxations  survenaient  chez  les  enfants  qui  avaient  njaitl^l* 
dant  des  années,  mais  Broca,  Boltvier  n'en  admettaient  pas  moins  îeufo 
congénitale,   arguant  d'une  malformation    native  que  la   tn 
plus  lard.  Veïineuil  ne  se  borna  pas  à  montrer  rinsuffisance   :. 
trouva  qu*en  pareil  cas  le  déplacement  de  la  tète  fémorale  iHailconse^* 
Falrophie  des  muscles  fessiers  el  pelvi-trochantériens. 
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Plus  récemment  Reclus  a  apporté  d'autres  faits  à  Tappui  de  cette  manière  de 
voir;  les  muscles  de  la  hanche  se  partageraient  en  deux  groupes  antagonistes; 
d'une  part  les  adducteurs  qui  tendent  à  porter  la  tête  du  fémur  en  haut  et  en 
arrière;  d'autre  part  les  fessiers  et  les  pelvi-trochantéricns  dont  Faction 
serait  inverse.  Que  Tun  de  ces  groupes  antagonistes  agisse  seul,  la  tète  tendra 
à  quitter  la  cavité,  c'est  ainsi  que  la  paralysie  des  fessiers  laissant  la  tète  du 
fémur  sous  Tinfluence  des  adducteurs,  celle-ci  se  luxe  en  haut  et  en  arrière. 
liECLrs  parle  d'un  cas  où  la  luxation  en  avant  résultait  d'une  atrophie  des 
adducteurs.  Ces  déplacements  seraient  donc  susceptibles  de  se  produire  sans 
rintervcntion  du  poids  du  corps  pendant  la  marche  ;  néanmoins  celle-ci  favo- 
rise et  active  certainement  la  luxation. 


CHAPITRE  II 


affections    CHIRUnGICALES    DE    LA    CUISSE 


^.  1''.  —  AffectionB  de  la  région  crurale  de  l'aine 

BiMiosraphie.  —  Consulter  rarticle  Aine  du  Dict.  encycl.  des  sciences  méd.   par 
Vekneuil. 

Il  ne  rentre  pas  dans  notre  plan  de  donner  une  description  détaillée  des 
aiïections  multiples  dont  la  région  de  l'aine  peut  être  atteinte;  les  plus  inté- 
ressantes, en  effet,  ont  déjà  été  l'objet  de  développements  spéciaux;  telles  sont 
les  hernies  inguinales  et  crurales,  les  maladies  du  cordon,  les  anévrysmcs 
inguinaux  les  variétés  lymphatiques,  les  abcès  par  congestion,  etc.  Nous 
aurons  donc  exclusivement  pour  but  de  compléter  l'histoire  des  maladies 
chirurgicales  de  la  portion  crurale  de  l'aine. 


r    LKSIONS    THAUMATIQUES 

Toutes  les  variétés  de  plaies  se  rencontrent  à  la  racine  de  la  cuisse;  les  unes 
sont  le  résultat  d'un  coup  porté  avec  un  instrument  tranchant  ou  piquant 
(oi>éc,  baïonnette)  ;  ailleurs  il  s'agit  de  coups  de  feu  ;  Berne  a  signalé  la  rupture 
do  la  peau  de  l'aine  pendant  les  tentatives  de  redressement  d'une  coxalgie. 
Hiiliu  les  plaies  opératoires  n'y  sont  pas  rares;  qu'il  nous  suflise  de  rap|>eler 
les  incisions  des  bubons,  la  kélotomie,  etc.  Au  nombre  des  particularités 
«ligues  de  remarque  citons  la  tendance  au  rapprochement  et  à  Tenroulement 
des  plaies  parallèles  au  pli  de  l'aine,  le  danger  des  hémorragies,  mèniu  lorsqu'il 
s'a«;il  de  blessures  superticielles,  puisque  Le  Fort  aurait  vu  la  lésion  de  la 
téf^'umenteuse  abdominale  amener  la  mort. 

La  coInp^e^sion  violente    ou    prolongée  détermine  dans    la   région  des 
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troubles  divers  :  rPapriiS  Verneuil  la  compression  digitale  de  la  fémonik  ë  jw 

amener  la  phlébite  de  la  veine  ;  0,  pRSfRERTON  parte  d'un  anévrysme  irt^r». 

veiiiouK  dans  les  mt^mos  circonstances  et  plus  d'une  f  i 

mécaniques  ont  laissé  au  niveau  de  leur  point  d*ap|M 

étendues.  On  s'explique  aisément  qu*une  pelote  de  bandage  liemniir^  \mp 

créer  des  excoriations  cl  niAme  des  cavités  closes  dans  le  tissu  cêlIaUliTiQir 

cutané. 

Qu*une  brûlure  un  peu  étendue  siège  dans  la  région  de  l'aine^  il  en  i 
une  cicatrice  f|ui  crênera  les  mouvemenls  d'extension  de  la  cuisse.  P 
brirles  nécessilent  des  opérations  autoplastiques  ou  autres  c<jii 
observations  de  Delpech,  Nichet. 


S"    AFFECTIONS    IN  t  L  A  M  M  ATU  IRES 

Lesinriammations  et  les  collections  purulentes  ne  sont  pas  rares  au  ni\i3t 
du  triangle  de   Scarpa;  les  unes  sont   aigui^s,  d'autres  cbroniepies: 
encore  les  diviser  en  inflammations  superlicielles  et  inflaramalions  - 
névrotiiiues  ou  profondes.  Ces  dernières  se  subdivisent  en  diver- 
suivanl  qu'elles  occupent  le  canal  crural»  ou  qu'elles  siègent  dans  I^-  .,^ 
musculaires.  Enfin  les  rollections  luirulriites  ont  pris  naissance  dan-  b 
gion  elle-même   ou  proviennent  de  Tabdomen,  des  vertèbres»  de 
iliîique,  de  rarticulation  coxo-fémorale,  des  os  du  bassin, 

La  plupart  des  alïections   (lui   engendrent  les  collections  puruli 
région  crui'ale  de  Faine  ont  été  Tobjet  de  descriptions  spéciales  :  tels 
abcès  migrateurs  des  parties  latérales  de  la  colonne  vertébrale  •] 
Faine  en  suivant  le  psoas;  les  abcès  par  congestion  des  partie 
des  corps  verléliraux  cheminent  en  dehors  du  faacia  iliaca  et  fuseot 
dans  le  canal  crural  en  suivant  la  gaine  des  vaisseaux.  Le  psoUi*.  Im 
de  la  fosse  iliaque^  les  abcès  de  la  coxalgie,  les  suppurations  dupiiliif 
abcès  d'origine  herniaire  ont  été  étudiés  ailleurs  et  leurs  caractères  tUi 
sufiisamnienl  exposés.  Nous  nous  bornerons  à  parler  ici  des  bubons  d^  Il 

Quatre  groupes  de  ganglions  occupent  les  couches  superficielles  diitriil 
de  Scarpa:  i*"  les  ganglions  internes  situés  au-dessous  de  Farcade  de  Fi 
reçoivent  les  lymphatiques  du  périnée^  du  scrotum  et  de  Fanus:2*»«îi 
glions  externes  et  supérieurs  correspondent  les  lymphatiquf^s  de  II 
3*  les  ganglions  inférieurs,  situés  \o  long  de  la  saphène  interne  sonl  les 
tissants  des   lymphatiques  du  niembre  inférieur;   4'*  toutes   les  fnBt 
lions  virulentes  ou  autres  de  la  verge  retentissent  sur  les  ganglions 
Limportançe  de  cette  division  au  point  de  vue  ilii  dragrjostic  est  de  loot** 
dence,  car  le  siège  seid  «le  Tadénopathie  sulTit  pour  faire  reconn  «^'^'^  i' 
première  de  Firrilalion.   Un  furoncle  de  la  fesse  explique  Tem 
ganglions  supéro-externes  ;  une  écorchure  du  pied  rend  cori 
du  groupe  inférieur  et  il  ne  faut  jamais  négliger  d'examiner  Fi  .    . 
ou  anale  en  présence  d'un  bubon  situé  à  la  partie  inféro-inle^n^• 

Toutes  les  adénopathies  ont  été  rencontrées  dans  les  ganglions  4*:  \ff^' 


— -^- 
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CUûDSpacmi  les  mieux  connues,  le  bubon  coDséculil  au  cliaiicr^.^  mou,  le  huhon 
syiihililique,  le  bubon  slrumeux,  radénite  tuberculeuse,  le  tymphadénome. 
Lorsque  Hrrilalion  Iransîuise  au  parenchyme  est  vive,  tonte  la  ré(?ioa  «levieiU 
le  hiùge  <i'un  gonflement  très  marquù,  «Tune  rougeur  insolite  et  <le  douleurs. 
De  filus^  par  suite  du  gonfloment,  le  bubon  semble  siéger  dans  la  région  in- 
guinale alors  qu'en  nSilité  il  Ofcupe  la  ratine  de  la  cuisse.  Nous  retrouvons, ici 
révolution,  la  marche  des  adénopalliies  chroniques  ou  des  adéno-phlegniouii 
avec  la  suppuration  péri-ganglionnaire  qui  précède  d  ordinaire  la  fonle  puru- 
lente de  la  glande.  Presque  toujours,  après  un  temps  variahh^  entre  douze  et 
vingt  jours,  l*adénite  aiguë  se  termine  par  suppuration  el  le[His  tend  a  se  porter 
vers  la  peau;  cependant  on  Ta  vu  accidentellement  communiquer  avec  le  canal 
crural  el  mAme  ulcérer  les  vaisseaux  ItMnoraux  el  la  capsule  coxo-fémorale. 
Nous  n'insisterons  pas  sur  les  hubons  successifs,  sur  leur  ulcération,  le  dé- 
collement de  la  peau,  le  phagédénismey  la  tendance  ftstuleuse.  Tout  ce  qui 
concerne  l'histoire  de  ces  adénopathies  a  été  exposé  ailleurs  (Voy.  t.  V\ 
p.  545). 
Dîagnos^ticdes  abci's  inguino-crumux.  —  VeriNKCrL  a  beaucoup  insisté  sur 

»les  diiOcuités  du  diagnostic  des  collections  purulentes  de  l'aine;  il  a  fait  voir 
que  des  abcès  pouvaient  coïncider  avec  une  autre  airection  (hernie,  anévrysrae) 
et  la  masquer,  t  Ces  associations  pathologiques  engendrent  une  symfjtoma- 

Itulogie  liyhride  dont  Fanalyse  peut  être  fort  difficile  sinon  impossible.  Alors 
de  deux  choses  Tune  :  tantôt  Tabcès  est  méconnu,  ce  qui  n'a  pas  toujours  de 
grands  inconvénients;  tantôt  il  masque  raJTectîon  concomitante  :  celle-ci 
n'étant  [las  même  soupçonnée  on  plonge  un  bistouri  sans  précaution  el  avec 
te  pus  sïtcoulent  le  sang  artériel,  les  fluides  intestinaux.  Quelquefois  on  accu- 
mule les  erreurs  de  diagnostic  ;  en  opérant  pour  une  hernie  étranglée  on  tombe 
I  dans  la  cavité  d'un  abcès;  on  croit  devoir  en  rester  là,  mais  derrière  le  foyer 
H  une  petite  hernie  existe  en  réalité  et  enlève  le  malade  »  (Vehneuil,  art.  âjh£ 
du  Uict*  enrydop,  dcë  iiciences  médÂ.  Même  dans  les  cas  simples  la  fluctuation 
n>st  pas  facile  à  percevoir  et  d'autres  tumeurs  liquides  peuvent  donner  le 
change.  L'œdème  masque  parfois  la  Huctuaiion;  les  battements  communiqués 

Ipar  Tarière  sous-jacente  à  une  collection  purulente  peuvent  faire  croire  à  un 
anévrysme;  des  bandages  herniaires  ont  été  appliqués  sur  des  abcès  parcon- 
gestion;  ailleurs  la  position  vicieuse  de  la  cuisse,  la  contracture  du  psoasa  fait 
prendre  une  inflammation  pour  une  coxalgie.  Faut-Il  encore  rappeler  la  cou* 
fusion  avec  une  hernie  crurale,  un  anévrysrae,  etc.  Les  chances  d'erreur 
deviennent  bien  plus  plausibles  |iour  les  inllammations  profondément  situées, 
les  adénites  du  ganglion  de  Gloquet  [»ar  exemple. 
il  n'existe  pas  de  si^^ncs  cerUiins  qui  puissent  mettre  le  praticien  il  Tabri 
des  méprises;  si  dans  les  con<litions  ordinaires  un  bubon  île  l'aine  ne  laisse 
aucun  doute  dans  l'esprit^  pour  toutes  les  autres  inllammations  iJ  faut  faire 
un  examen  clinique  minutieux,  et  procéder  par  exclusion.  Les  deux  pomts 
'       principaux  sur  lesquels  portera  le  diagnostic  ditîérentiel  sont  :  I'  t>l« 

Id'un  anévrysme  ou  d'une  hernie.  Au  besoin  uru*  |HHn*tioii  explort  -t*. 

raît  les  doutes. 
Nous  n'insisterou)»  pas  sur  le  traitement  qui  variera  nécessairement  d'une 


912  MALADIES  GUIRDRGIGALES  DU   MEMBRE  INFÉRIEUR. 

variété  à  une  autre;  l'ouverture  et  le  pansement  antiseptique  feront  labi» 
(le  la  thérapeutique. 

3'    TUMEURS   DU    TRIANGLE    DE  SCARPA 

BibUosraphie  —  Velpeau,  Recherches  sur  les  cavités  closes,  et  Ann.  de  la  chir.frov. 
et  étrangère,  18i3,  t.  II,  p.  4^28.  —  Chassaignac,  Revue  méd.  chir.,  1855.  — Deshes, 
Diagnostic  des  tumeurs,  Paris,  1868.  —  Kirmisson,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1W5. 

Thèses  de  Paris.  — 1831,  Marvé.  —  181G,  DuPUiS.  —  1847,  JoLV.  —  1865,  Dimï.- 
1867,  T.  Anger. 

Thèse  de  Strasbourg.  —  186:2,  Jacquin. 

Consulter  l'article  Aine  du  Dict.  encycl.  des  sciences  méd.  par  Vernelil. 

Elles  se  divisent  cliniquement  en  deux  groupes  suivant  qu'elles  sont  solides 
ou  liquides;  nous  excluons  les  anévrysmes  dont  la  description  a  été  faite am 
les  anévrysmes  inguinaux  et  les  tumeurs  gazeuses  (hernies). 

a.    —    TUMEURS    LIQUIDES 

Ces  tumeurs  ont  été  étudiées  en  1805  par  Verneuil  et  par  Dlplay  sosie 
nom  de  collections  séreuses  de  Taine.  Il  en  existe  deux  variétés  princi|»iei: 
h  les  kystes  qui  sont  d'origine  péritonéale;  2' les  kystes  ou  hygromas  «d- 
dentcls. 

La  plupart  des  kystes  séreux  qui  ont  une  origine  péritonéale  proviepueûl 
d'anciens  sacs  herniaires  déshabités  et  dont  la  communication  avec  hm^- 
péritonéale  a  cessé.  Duplay  leur  a  donné  le  nom  de  kystes  sacculaires.br- 
taines  hernies  crurales  contiennent  dans  leur  sac  du  liquide  qui  peut  siniiilfr 
un  vérjlai)le  kyste. 

Les  hygromus  assez  communs  reconnaissent  des  origines  diverses  ;  quelijKî- 
uns  prennent  naissance  dans  la  bourse  du  psoas;  Chassaignac,  Velpeau,  Ricœt 
en  auraient  rencontré  des  exemples;  la  plupart  se  forment  dans  les  boursrt 
séreuses  accidentelles  dont  Torigine  reste  un  peu  hypothétique;  elles wi> 
cident  avec  les  hernies  crurales.  Quelques  auteurs  pensent  que  Ion  petf 
les  considérer  comme  des  diverticules  d'un  sac  herniaire;  pour  d'autres* 
frottement  longtcm|)s  prolongé  de  la  pelote  d'un  bandage  herniaire  exijiiqw' 
raitleur  formation  dans  une  région  ou  le  tissu  cellulaire  a  une  iiisp'.'>iw 
lamellaire  bien  connue.  Quoi  qu'il  en  soit  les  kystes  olîrent  une  paroi  minc''<i 
surchargée  de  graisse  et  contiennent  un  liquide  séreux;  à  maintes  repriiesi!: 
ont  été  rencontrés  parles  chirurgiens  dans  l'opération  de  la  hernie  élraii;^*- 
Notons  encore  qu'ils  sont  susceptibles  de  s'enllammeret  de  suppurer. 

Dans  la  région  de  Taine  la  présence  des  hvgromas  à  grains  riziformes.J'J 
kystes  ganj^lionnaires  et  même  des  kystes  hydalirpies  a  été  constatée  a«li«r!« 
reprises. 

Les  kyslos  de  la  région  crurale  de  Taine  ont  une  forme  globuleuse;  Jf^ 
lluctualion   est   difllcile  à  percevoir,  à  moins   qu'ils   n'aient   acquis  à^^ 
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krandeti  diintinsionB^éventualitti  rare.  La  rédiiclibiUlê,  la  tension  de  la  lumcur 
pi  sa  réplélion  par  la  toux  indiquent  la  communication  de  la  podie  avt'e  la 
kavitiï  abdominale;  mais  alors  il  ne  s*agît  pas  de  vrais  kystes,  car  ceux-ci  sont 
prréduclîbles* 

I    Parmi  les  tumeurs  qui  ont  de  Tanalogie  avec  ks  kystes  citons  les  hernies 

Kpiploïques,  les  abcès  froids  };:anglionnaires,  les  a[)cês  pêri-articulaires;  un 

Hi[M.mu'  peu  vulumiueux  pourrait  eiidjarrasser  le  chirurgien*  Enfin,  rappelons 

■que  la  région  de.  l'aine  est  le  lieu  d*éleclion  des  adéno-lymphocèles,  des  varices 

jlymptialiiines  dont  Tétude  a  été  faite  ailleurs  (Voy.  t.  h%  p.  518). 

f    Si  le  diagnostic  de  ces  collections  (irésente  déjà  de  grande^  difficultés  à 

rélal  normal,  il  devient  encure  plus  malaisé  lorsqu'elles  s'enflamment,  et  il 

faut  toute  la  sagacité  d'un  praticien  consommé  pour  démêler  Torigine  et  la 

nature  des  accidents.  Les  nombreuses  erreurs  enregistrées  dans  la  littérature 

médicale  en  téinoiij;nent,    liÉnARU  a  conseillé  dans  le  doute  de  mettre  les 

^choses  au  pire  et  de  se  préparer  aux  éventualités  les  plus  graves. 

L'intervention  n'est  indiquée  que  dans  les  cas  où  la  tumeur  gène  par  son 

'volume  ou  sY'nflamme;si  rirréduclibililé  est  certaine,  la  ponction  aspiratricc 

^pourra  rendre  des  services:  elle  permettra  de  vérifier  le  diagnostic  et  d'insti- 

Bluer  le  trailement  approprié*  En  cas  d'inllammation  le  chirurgien  s'adressera 

d'aburd  aux  résolutifs,  aux  antiphlot;isti(iues,  et  s'ils  échnrient  il  incisera  la 

It.      collection,  L'cKJStence  d'une  hernie  crurale  sous-jacente  doit   toujours  être 
présente  ù  rcspril. 
I  B«  —  TL'MECiis  iûLioira 

Toutes  les  variétés  de  tumeurs  solides  ont  été  rencontrées  au  niveau  du 
triangle  de  Scarpa.  Les  unes  prennent  naissance  dans  la  région  elle-même; 
les  autres  dans  les  [»arois  ou  dans  les  organes  voisins. 

Les  lipomes  signalés  au  niveau  du  triangle  de  Scarpa  siègent  dans  le 
flissu  cellulaire  sous-cutané;  ils  atteignent  rarement  de  grandes  dimensions; 
[d'autres,  dévelo|q>és  dans  les  interstices  musculaires  voisins  proéminent  à  la 
^régionde  Taine  et  sont  d'un  diagnostic  plus  dirncile;surun  hommequi  portait 
des  lipomes  multiples  nous  avons  observé  un  lipome  en  grappe  de  la  racine  de 
1  la  cuisse* 

VépithéliQme  de  Taine  assez  fréquent,  presque  toujours  seconrlaire, 
LrésuUe  de  la  propagation  de  l'aflection  venue  d*un  organe  voisin,  parlicu- 
llièremenl  du  scrotum  ou  du  pénis;  d'autres  fois  de  volumineuses  tumeurs 
[ganglionnaires  reconnaissent  la  même  origine;  après  avoir  fomié  une  masse 
[susceptible  d'acquérir  les  dimensions  d'une  télé  de  fœtusetméme  d'adulte,  ces 
[néoplasmes  secondaires  s'ulcèrent,  donnent  lieu  à  une  suppuration  ichoreuse 
I  très  fétide,  et  plus  d'une  fois  on  a  vu  des  ulcérations  des  gros  vaisseaux  sous- 
(jacents  amener  la  mort.  Ailleurs  lartére  et  la  veine  sont  englobées  dans  le 
I  néoplasme.  Follin  a  signalé  la  formation  de  kystes  séreux  à  l'inténeur  de  ces 
[tumeurs. 

La  plupart  des  sarcomes,  des  vuchondromeH,  des  fibromes  de  l'aine  ont  une 
origine   musculaire^   périostique   ou    osseuse;  ces    productions   morbides 
Hacquiérenl  dans  certains  cas  de  grandes  dimensions* 
^1         j'ATuoi..  zxrtnnfi.  ut^^j^^^ 
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Chaque  fois  que  le  chirurgien  se  trouve  en  présence  d*une  tumeur  salit 
de  la  racine  de  la  cuisse,  il  doit  Texaminer  dans  Textension  et  la  fleii^^ndii 

membre  afin  de  reconnaître  son  degré  d'indépendance  avec  les  orgtnn 
profonds.  Après  avoir  éliminé  les  hernies^  les  anévrysmes  d'après  leurs  cânc* 
Icres  propres  il  faut  penser  à  une  tumeur  ganglionnaire  et  chercher  dutf  II 
circonscription  des  réseaux  lymphatiques  périphériques  s*il  n*y  aurait  pis 
une  aiïccLion  de  niôme  ordre  qui  puisse  expliquer  celle  de  Taine.  En  oiitf» 
les  rapports  avec  les  vaisseaux,  la  marche  du  néoplasme,  Tétai  de  la  cirtnb» 
tion  du  membre  inférieur,  Fâge  du  sujet,  rintéiïrité  de  la  peau,  de  Farticulir 
tioîi,  etc,  fourniront  tout  une  série  de  renseignements  précieu^t  *|iii  \^*h 
mettront  d'trriver  au  diagnostic  par  exclusion* 

Trihiioiiieiii.  —  Deux  circonstances  rendent  la  thérapeutique  i-^^  uaj*.- 
deuse  et  les  résullals  peu  satisfaisants  :  d*une  part  la  malignité  du  \\Mtâ 
morbidCj  d'autre  part  les  connexions  avec  les  gros  vaisseaux.  Bon  n 
néoplasmes  ganglionnaires  secondaires  doivent  être  respectés  lorsqu- 
primilive  persiste,  ou  que  rinlilLration  carcinomateuse  a  déjà  fr 
limites  de  la  région,  La  seule  exception  pourrait  être  faite  en  cas  d'héiiiorripi 
et  encore  la  conduite  à  suivre  serait  aussi  incertaine  que  pérdleuse. 

S'ils'agitdenéoplasmcspninilifs,dc  tumeurs  circonscrites  peu  voIuminjMuai 
de  lipomes,  de  rdjromes  cl  même  d*enchoadromes,  Hntervenlion  i 
des  chances  de  succès  et  Kirmlsson  en  a  rapporté  de  nombreux  exeii;,  - 
Société  de  chirurgie  (1885).  Mais  malgré  les  perfectionnements  opéraki^^i 
la  méthode  îriitiseptique,  la  proximité  des  vaisseaux,  la  nécessité  delierljrlifcrf 
et  parfois  ta  veine  en  même  temps,  la  dénudation  inévitable  de  iie^i^rp^h 
la  surprise  fâcheuse  d*une  hernie  méconnue  au-dessous  du  néoplasm*-  iN<i» 
autorisent  à  considérer  les  opérations  pratiquées  dans  cette  région 
très  graves;  aussi  faut-il  les  réserver  pour  des  cas  exceptionnels. 


g  1£.   —  Plaies   do   la   cuisse 

1*    LÉStOMS    TRAUMATIÛUBS    DES    VAISSEAUX    FÉMORAUX 

BiMiosrftiftiife.  —  Braune,  Die  Oberskenkel  Veney  Leipzig,  1871.  —  T 
chtr,,  1870,  —  llAjii:,  Deuisch.  IciUch.  f.  Chh\,  Bd.  V,  p.  %M.  *-!{--  , 
kiin,  Vortràgc,  n^'Ji,  1875.—  Khaske,  CcntraUiL  f.  ÛAiV.,  1880  et  1881.  - 
BerL  klin.  Wochens.,  1881,  p.  57*  —  Le  Deistu,  ButL  de  la  Soc.  de  ckir. 
MuN.iu,  Ifnd.,  ÎHH^,  p.  677.  —  Mac-La.ne  Tiffany,  Med,  Nm.%,  1881.  t.  VII,  ^  ' 

Tlicseii  de  Paris.  —   I8cil>,  Sawson  («Jancours).  —  185^,  Mrsnet,    —  tH60j  CiuiQ-* 
—  ï8ri7,  MA^iifcNANn,  —  1873,  Jolhdan,  Poinsot,  —  1875,  LAungiVr. 

Article  Cruiïale  du  Dki.  Encyclop,  des  Sciences  méd*^  par  Gu^tèTTS* 


La  position  assez  superficielle  de  Tartère  fémorale  à  la  partie aiiléiD*'**** 
de  la  cuisse  rend  compte  delà  fréquence  relative  des  blessures  de  Cù  va^""^ 
Toutes  les  descriptions  générales  leur  «ont  applicable»;  aussi  CJt>y«»-**** 
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^■evoir  insister  seulement  sur  quelques  particularilês  propres  à  la  n'^gion  el  au 
Hirailenienl  ilcres  lilessures. 

f  a-  Piqûres  et  couffures,  —  Les  plaies  de  Tartère  fémorale  peuvent  élre  pro- 
I  ïluites  [lar  in&lrunient  piquant  et  tranchant,  assez  fréquemment  il  8*agll  de 
I  pointes  de  ecuiteaux  qui  inléressenl  plus  ou  moins  Tarière  et  parfois  simullané- 
■hent  la  veine.  Si  dans  un  certain  nombre  de  faits  le  coup  a  été  porté  directement 
^■ans  une  rixe,  à  maintes  reprises  Taccident  est  survenu  chez  des  hommes  qui, 
^■lant  as^is,  ont  voulu  retenir,  en  serrant  brusquement  les  cuisses,  un  couteau 
^Kut  sï'chappait  de  leurs  mains.  Iîfjster,  ÏÏOGrrKH,  Forgkmol,  etc.,  ont  relaie 
P^es  blessures  survenues  de  celte  façon.  Au  nombre  des  cas  curieux  signalons  la 
piqrtre  de  la  fémorale  par  le  dard  d'un  poisson  dit  pastênaifuef  ainsi  que  Clos- 
j  MAi»EUC  en  a  rapporté  un  exempte.  Hudgson  nous  a  transmis  Thisloire  d*un 
^^aréchal-fcrrant  qui  eut  la  fémorale  perforée  par  une  verge  de  fer  rouge.  Ou 
^Bonçoit  également  que  tes  artères  de  la  cuisse  puissent  être  lésées  dans  une 
^^opéraliot»;  GuTnniE,  Blaniiin,  Yk^neuh.»  etc.  parlent  de  tels  accidenls.  Il  existe 
'  encore  dans  la  science  un  certain  nombre  de  déciiirures  des  vaisseaux  fémo- 
raux par  des  esquilles  provenant  d'une  fracture;  JocrtOAN,  Laiîaent  en  relatent 
quelques  observations  dans  leurs  thèses. 
I  ëyiii|iiAiii«».  —  L'hémorragie  est  la  conséquence  immédiate  de  toute  plaie 
j  de  la  cuisse  intéressant  le  tronc  artériel  principal.  La  plaie  bâille-t-cllc  large- 
ment, le  sans;  sort  à  (lots,  en  bouillonnant,  *ni  en  jets  saccadés  ;  la  mort  arrive 
L  de  bonne  heure  si  une  syncope  ou  un  traitement  convenable  ne  vient  mettre 
Hbn  terme  à  cette  abondante  déperdition.  Plus  d*ua  blessé  a  dû  rexistence  à 
ficelle  syncope  qui  a  permis  d'attendre  les  secours  de  Tari. 

Le»  choses  se  passent  un  peu  dilîeremment  lorsque  le  vaisseau  est  moinâ 

I  volumineux  ou  lorsque  la  solution  de  continuité  des  téguments  ne  per- 
met pas  rissue  du  sang  au  dehors.  En  pareil  cas,  le  sang  s'exlravase  encore 
hors  des  vaisseaux,  mais  il  s'accumule  dans  la  gaine,  parfois  se  coagule.  Un 

!  caillot  obture  l'ouverture  du  vaisseau  en  même  temps  que  la  compression 
exercée  par  la  masse  sanguine  tend  à  diminuer  son  calibre.  Dans  d*autres 
circonstances  le  sang  continue  à  sortir  par  la  plaie  artérielle  et  s'inliltre  au 

II  toin  dans  les  parties  molles  de  la  cuisse;  il  se  forme  un  anévrysme  trauma- 
I      tique  diffus  faux  primitif  sur  lequel  nous  reviendrons. 

j  b.  Contusions  et  plaies  contuses,  —  Un  corps  contondant  venant  à  frapper  la 

j  cuisse  dans  la  région  de  la  fémorale  détermine  des  lésions  fort  variables; 
tantôt  le  vaisseau  est  rompu,  déchiré  partiellement  et  il  en  résulte  un  ané- 
,  vrysme,  tatitôt  il  s'agit  d'un  véritable  écrasement  par  un  poids  très  lourd  ou  à 
;  la  suite  du  passage  d*une  roue  de  voiture.  Dans  ce  dernier  cas  tes  désordres 
^  sont  bien  plus  prononcés;  Tartére  écrasée,  rompue,  se  rétracte  dans  sa  gaine 
B  en  même  lem[ys  qu'un  caillot  obture  les  orifices.  Nous  signalerons  seulement 
r  les  faits  intéressants  de  Broca,  Hichet,  BounDrLLAT,  Pozzi,  Kiimissow,  en  ren- 
voyant le  lecteur  à  l'étude  générale  (t.  P%  p.  428  et  suiv.). 

Les  plaies  par  armes  à  feu  appartiennent  à  cette  catégorie  ;  lea  grains  de 

plomb,  lorsqu'ils  ne  font  pas  balle,  déterminent  des  lésions  compatibles  avec 

^^Texistence  et  prédisposent  spécialement  aux  anévrysmes  artériels  ou  artério- 

^■veineux.  Contrairement  à  Topinion  ancienne,  les  lésions  de  gros  vaisseaux 
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creusé  une  nouvelle  surface  articulaire.  Celle  dernière  est  dans  i^rlalmS 

euloorée  de  végétations  osseuses  périphérique*?.  m 

A  jiiesure  que  la  luxation  devienl  plus  prononcée,  la  capsule  dislaM 
s'alliMige,  i*uis  ne  lanle  pas  à  se  réirécir  â  sa  partie  moyenne  en  |H^(fl 
Taspect  d'un  sablier.  Plus  tard,  aux  débris  de  l'ancienne  capsule  repreîilH 
par  lesvesliL'es  du  ligament  do  Berlin,  s'ajoutent  d*aulres  trou—  "t™ 
<|ui  complètent  la  nouvelle   capstile.  La   néarthrose  reste  d*oi  \rj^ 

rudimenlaire  et  parfois  les  surlaces  osseuses  qui  frottent  tes  unes  (tomiflu 
autres  sont  simplement  recouvertes  d*un  revètenierït  libreux  délicat. 

Par  suite  des  clianj^ements  survenus  dans  la  position  de  leurs  poin(«<n»iW' 
lion,  les  muscles  qui  slnsèreut  à  la  tête  du  fémur  présentent  des  mo^' 
notables  et  ratropUie.  Cette  altération  intéresse  à  un  assez  haut  **  • 
siers  et  les  muscles  pelvi-lrochantériens:  mais  la  lésion  anuv 
serait  pas  constante  (Bîioc.a).  j 

La  luxation  congénitale  ile  la  hanclie  retentit  insensiblement  sur  le 
Jui-même;  ces  modifications  inléressantes  particulièrement  au  poinl  di? 
des  accoucliements  ont  été  décrites  par  Y ROLn<,  (iiifc:>'i0T,  Dr  ' 
d'une    luxation  simple,  le    bassin   s'abaisse  du  côte  corrt   ,    : 
atrophié  au  lieudélre  déjeté  en  dehors^  prend  une  direction  verlicnl 
)»arl  la  gouttière  ilio-pubicnne  ou  passe  le  psoas  distendu  |iar  s» 
cernent  du  petit  Irochanter,  on  haut,  en  arriére  et  en  dehors,  ^ 
fischion  et  la  branche  ischio-pubienne,  entraînés  par  les  niuscl»'^  fî 
insèrent  se  déjettent  en  dehors.  (]es  diverses  modifications    î 
au  vice  de  conformation  connu  sous  le  nom  de  bassin  obliqi 
par  Nœcblé.  Dans  la  luxation  double,  la  déformation  du  di'IroiHupéri 
moins  prononcée;  le  détroit   inférieur  d'après  Hoiviku  se  Irouvrnii 
par  suite  fie  l'inclinaison  des  deux  ischions  en  dehors. 

Sjrnipiùmeii.  —  Chacune  des  variétés,  simple  ois  double,  $*atfom| 
sym[itônies  particuliers,  nous  les  décrirons  isoLément, 

1"  Luxaliùti  nnifiae,  —  LVnlant  étant  |dacé  debout,  déshabillé,  ono 
un  abaissement  notable  du  bassin  du  côté  de  la  luxation,  c«impefis^  \v\ 
courbure  inverse  de  la  colonne  vertébrale;  le  membre  est  dans 
4leliors:  le  grand  trocbanter  situé  plus  en  arrière  se  rapproche  dr  : 
et  par  sa  saillie  donne  à  la  fesse  une  forme  an-ondie.Le  pli  fessi«îr  pari* 
élevé  que  rauire:  au  contraire  le   pli  de  faine  s'excave.  Si  Ton  tnei 
deux  membres  comparativement,  en  ayant  soin  de  mettre  les  épinf*i 
sur  un  même  (dan  hoi  izontaU  on  note  un  raccourcissement  varialik 
tilde  de  diminuer  un  fieu,  comme   les  autres  défonnations,  en  exerçi»^" 
tracliort  continue  sur  le  pied,  mais  jamais  au  point  de  remlre  an 
lon^'ueur  norniab\  comme  le  croyait  DrpiTVTnE^,  En   poussant  le  meml 
Ikis  en  haut,  la  main  n'éprouve  pas  la  même  résistance  que  pour  un* 
saine.  Signalons  encore  Tatrophre  du  membre»  robliquité  du  fénmr  H' 
en  dedans  et  la  déformation  vicieuse  que  Ton  ohsri 
Certains  malades  marchent  sur  la  pointe  du  pied  </'  :  , 

/iow),  d'autres  appliquent  le  pied  sur  le  sol  et  cairigent  le  ra< 
réel  par  un  léger  degré  de  flexion  du  genou  du  côté  sain. 


n 
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eti  présence  d'un  vaste  épanclienieiU  sanguin  progressif  ou  d'une  hémorragie 
par  un  coup  de  feu,  une  plaie  d'épée,  a  lié  le  tronc  principal  au  trianjçle  de 
Scarpa;SARATrF.n,  Vklpkaf»  DinHKrit,  GossEUNonnnt  pufdiédes  observations. 
L'un  de  nous  a  dunn*'»  des  soins,  à  Strasbourg,  fi  tin  lilesj^é  de  Prœscliwiller  qui 
avait  reçu  un  coup  de  feu  a  la  racine  de  ta  cuisse  de  dehors  en  dedans  ;  une 
hémorragie  conséeulive  survint  et  HEncorr  lia  la  fémorale  commune  au 
Irianj^hMle  Scur[Ku  Mal^aé  t:ela  rhêmnrragie  reparut  et  le  malade  sueomha. 
En  1818,  GossELiN  avait  agi  de  même  sans  obtenir  un  meilleur  résultat. 

11  faut  avouer  qu'en  pareille  occurrence  la  situation  est  difficile,  et  le  conseil 
de  débrider  lar^emenl  nous  parait  préléral>le,  même  lorsqu'il  existe  un  vaste 
epaachement  sanguin,  Avec  la  bande  d'KsMAncn  et  des  pinces  hémostatiques 
te  chirurgien  peut  se  frayer  sans  crainte  une  larj^e  voie  et  porter  nn  fil  sur  les 


Fig.  âST-  --  Cf>iuprc«i(on  do  rufilre  eruralf'  «u  p{\  *lo  VMnû  ymr  filro  riiid^inoilAsc  provSsoi)  o 


deux  bout:*  du  vaisseau  divisé.  Il  n*esl  pas  plus  facile  de  distinguer  dans  les 
épanchements  la  lésion  des  artères  de  celle  des  veines.  [Plusieurs  fuis  îles 
erreurs  ont  été  commises  et  ïa  ligature  du  tronc  prînci[*al  du  nirudire  pra- 
tiquée au  grand  détriment  de  blessés  qui  avaient  seulement  une  bb?ssure 
veineuse.  Gillette  en  relate  des  exemples. 

Rose  (187^))  ne  parvint  h  reconnaître  la  véritable  source  de  rhémorragie,  la 
blessure  de  la  veine  lemurale  ju^ofonde,  quaprès  avoir  lié  Tartère  fémorale 
commune  en  deux  points  et  Tarière  fémorale  profonde.  La  persistance  du 
pouls  de  la  tibia  postérieure  permettra  de  soupçonner  rinlégrilé  du  tronc  prin- 
cipal. 

Traiirmeni.  — Deux  cas  sc  présentent  :  1-  Thémorragie  se  fait  à  l'extérieur; 
i»  le  sang  s*épanclie  dans  les  tissus;  dans  cette  dernière  circonstance  il  se 
forme  un  simple  épancheuienl  peu  important  ou  un  anévrvsme  sur  le  traite- 
ment duquel  nous  reviendrons, 

tiuelles  sont  les  indications  lhérapeutiqur>  ajqmi  ubit-s  mix  hémurragies 
exlernesde  la  fémorale?  Sans  insister  sur  les  données  générales  déjà  exposées 
ailleurs,  nous  dirons  que  celte  question  a  eu  depuis  longtemps  le  privilège  d'at- 
tirer ratlention  îles  chirurgiens.  Le  premier  soin  sera  iFassurer  rhémostase  pro- 
visoire soit  par  le  tamponnement,  soit  en  appliquant  le  doigt  dans  la  plaie;  lo 
^^  garrot,  le  tourniquet  de  J.-L.  Pktit  rendront  également  de  grands  services. 
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Dans  aucun  cas  ces  moyens  provisoires  ne  doivent  dispenser  de  Fairt  j 
pleracrU  l'Iiémostasc  dt^fniiUve.  A  cet  cfTet  nous  rappelons  le  prtrfO[»t<ï  fom 
mental  de  Guthrie,  à  savoir  qull  faut  aussitôt  que  possible  et  à  tout  pnii 
les  deux  bouts  du  vaisseau  divisé  dans  la  plaie  et  dans  ce  but  pratiquer ( 
dêlM'idemenlssurrisarits.  Seule  cette  coudtiile  peut  mettre  k  Tabri  des  Ww 
gies  par  le  bout  iuférieur  et  des  hémorragies  consécutives.  Toutes  les  foiîf 
Ton  s'est  adressé  a  la  ligature  du  tronc  au-dessus  de  la  blessure,  la  vietlmi 
lade  a  été  mise  en  danger;  Tun  des  exemples  les  plus  frappants  est  a^ 
ctdiii  qullERMANN  ScuMïDT  a  rapporté;  on  fil  pour  une  bémorragie  ij^,. 
pliquait  une  fracture  du  fémur  au  tiers  supérieur,  une  ligature  de  lafén 
superficielle.  I/bémcirragio  reparut  huit  jours  plus  tard  ;  la  ligature  de riîîi 
primitive  etde  Taorte  ne  l'arrêtèreiit  pas  et  la  mort  survint  en  vingt-sii  keÉ 
GuTuniE  relate  des  observations  qui  ne  sont  pas  moins  probantes  et  ilprt 
la  ligature  de  riliaque  externe  lorsque  la  fémorale  commune  est  inU 
A  la  cuisse  plus  encoreque  dans  toute  autre  région  la  ligature  se  dtstaoct^ 
les  hémorragies  de  la  fémorale  donne  des  résultats  déplorables  ;  Mac  U5l 
FANv  qui  a  écrit  un  [dadoyer  en  faveur  de  la  ligature  de  la  fémorale  cou 
dans  le  cas  d'anévrysmes,  rejette  absolument  la  ligature  de  la  fémorale 
inune  pour  des  plaies  de  la  fémorale  superndelle. 

Il  sera  même  utile  après  la  ligature  dans  la  plaie  d'extirper  le  Ira 
lériel  qui  sépare  les  deux  ligatures,  suivant  te  conseil  de  Rose  (187 
s'assurer  qu'aucune  collatérale  ne  s'abouche  en  ce  point.  Au  besoin  on  td 
un  lambeau,  comme  le  fit  avec  succès  MicnoN,  pour  atteindre  les  hranchêi 
la  fémorale  profonde.  S*agil-il  d'une  hémorragie  secondaire,  les  mêraesj 
ceptessont  applicables.  Bien  des  blessés  ont  péri  parce  qu'en  pareille  cin 
tance  on  a  lié  llliaque  externe  alors  que  rhémorragie  se  produil 
bout  inférieur  ou  par  une  ulcération  de  la  fémorale  profonde.  Enfl 
gence  d'une  blessure  artérielle  spontanément  arrêtée,  il  ne  faut  pas  sel 
nature  médicatrice.  La  conscience  du  chirurgien  ne  sera  en  repos,  len 
ne  sera  rassuré  que  lorsqu'un  fil  aui'a  été  placé  surles  deux  bouts  tlu  ' 
Il  faudra,  contrairement  au  précepte  de  Guthrie,  qui  conseillait  en| 
l'emploi  d*un  tourniquet  d'attente,  enlever  les  caillots  et  aller  à  la  rtd 
du  vaisseau  blessé  en  provoquant  le  retour  de  récouleraent, 

Si  malgré  tout  Thémorragie  ne  pouvait  être  maîtrisée  ou  se  reproto 
resterait  au  chirurgien  une  ressource  ultime,  Tamputation  du  nienil>re;« 
la  formation  d'un  grand  lambeau  nous  semble  préférable.  En  eiïel  Tajnpûl 
n*esl  qu'un  pis-aller  et  les  résultats  qu'elle  fournit  chez  un  malade  J 
des  perles  successives  sont  désastreux. 

En  terminant  nous  donnerons  quelques-unes  des  statistiques  reUWJ 
ligatures  de  la  fémorale  et  au  traitement  des  plaies  de  celle  artère  pif  l 
à  feu. 
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STATISTIOCES  COMPAriÉES  DBS  BÉStlLTATS  DE   LA   FHI^IQUENCE 
DES   HEMORRAGtES    SECONDAIUES   UJÎ    LA    FÊMOHALE    A    LA    SUITE   DE   U    LIGATURE 


F<^tnor«lo 

l'ORTA 14  p.   100. 

GUITTHEft. . 28        — 


commune* 
&G  p.  tOO. 
5a      — 


îliaqufl 
C  p.   100» 


TABLEAU    DE    LA    MORTALtTK   GOMPAItÊE   APRÈS    LA    LtGATtIRE 
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S3 
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Ces  chiffres  montrent  fa  ^'ravilé  relative  des  ligatures  portées  sur  le  tronc 
de  la  fémorale  commone;le  voisinage  de  nombreuses  collatérales  et  en  par- 
ticulier de  la  fémorale  profonde  explique  cette  fâcheuse  disposition.  Les 
résultats  du  traitement  des  plaies  par  armes  de  guerre  ne  sont  pas  beaucoup 
meilleurs  et  la  mortalité  des  plaies  comme  des  ligatures  e»t  fort  élevée. 

Pendant  la  guerre  d'Amérique,  sur  dix-huit  (18)  blessés  auxquels  on  ne  fit 
pas  de  ligature,  quinze  (15)  moururent;  la  ligature  de  la  fémorale  pour  plaie 
artérielle  primitive  pratiquée  soixante-deux  (0-2)  fois  donne  dix-sept  (17)  gué- 
risons  soit  :  mortalité  72^6  p.  100.  Sur  deux  ligatures  de  la  fémorale  profonde^ 
une  seule  fut  suivie  de  sucersî.  Douze  (ït)  fois,  dans  rimpossihilité  d'arrêter 
des  hémorragies  de  la  fémorale,  les  chirurgiens  ont  eu  recours  à  l'amputation* 
Enfin  dans  six  (Pi)  cas  on  la  ligature  de  la  fémorale  était  restée  insuffisante,  on 
employa  le  même  traitement;  tous  les  opérés  surcombèrent. 

Trois  cent  soixante-quatorze  (374)  ligatures  de  la  fémorale  pendant  cette 
guerre  donnent  quatre-vingt-treize  (93)  guérisons^  deux  cent  quatre-vingt-une 
(281)  morts,  mortalité  75.1  p,  100.  Cinq  cent  cinquante  et  une  (551)  plaies  de  la 
fémorale  avec  ou  sans  lésions  osseuses  donnent  cent  dix-neuf  (lll>)guérisons, 
quatre  cent  trente-deux  (i32)  morts  dont  quarante-trois  (43)  par  pyémîe,  cin- 
quante-trois (53)  par  gangrène,  cent  quatre-vingt-*quatorze  (194)  par  hémor^ 
ragie.  Ces  chiffres  sont  suffisamment  éloquents  et  nous  dispensent  de  plus 
longs  commentaires;  ils  montrent  une  partie  de  la  gravité  des  lésions  de  la 
fémorale  ;  il  faudrait  encore  ajouter  ta  formation  des  anévrysraes  sur  lesquels 
nous  reviendrons. 

C.   ^   BLBSSUflK»  ORS  VilïliS  cnri\AtGS 

Mentionnons  la  possibilité  de  la  phlébite  (Yerneuil)  ou  d'un  anévrysme 
artério-veineux  (0.  Pemberton),  à  la  suite  de  la  compression  digitale  des  vais- 
seaux fémoraux  à  l'arcade  de  Fallope;  ce  sont  de  véritables  curiosités.  Toute 
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solution  de  continuité  des  troncs  veineux  de  ia  cuisse,  qu'elle  résulte  d*un 
traumatisme  ou  d'un  accident  pendant  une  opération,  s'accompagne  d'une 
abondante  hémorragie  susceptible  de  se  terminer  par  la  mort.  Gatet,  Mac- 
Lane  Tiffany  ont  rapporté  des  exemples  de  blessures  simultanées  de  l'artère 
et  de  la  veine  fémorale.  Braun  a  publié  le  seul  cas  connu  de  mort  par  entrée 
de  l'air  dans  la  veine  fémorale.  En  dehors  de  leur  gravité  immédiate  les  plaies 
des  veines  crurales  exposent  aux  hémorragies  secondaires,  à  la  phlébite,  à 
la  thrombose  et  à  la  pyohémie.  De  plus  la  gêne  de  la  circulation  amène  en  cas 
de  guérison  un  engorgement  chronique  du  membre  dont  Chauvel  a  publié  de 
belles  observations  {Soc.  dechir.y  1878). 

Les  hémorragies  veineuses  de  la  cuisse  reconnaissent  encore  pour  cause 
l'ulcération  de  ces  vaisseaux  par  des  caustiques  (Langenbeck). 

Si  le  diagnostic  des  blessures  de  la  veine  fémorale  n'offre  pas  de  difficulté 
lorsque  le  sang  sort  à  flots,  il  n'en  est  plus  de  même  lorsque  le  sang  s'épanche 
dans  le  tissu  sous-cutané;  il  existe  parfois  des  saccades  trompeuses  qui  ont 
pu  faire  croire  à  un  anévrysme  diffus;  chose  plus  grave,  des  chirurgiens  après 
s'être  mépris  sur  la  véritable  nature  du  mal  ont  lié  le  tronc  artériel  principal 
et  la  gangrène  en  a  été  plus  d'une  fois  la  conséquence  ;  Dupuytren,  Nicaise 
relatent  des  faits  où  au  lieu  de  la  ligature  de  l'artère  on  fit  la  compression  ;  le 
résultat  fut  le  même. 

La  question  du  traitement  est  une  des  plus  intéressantes.  Pendant  longtemps 
on  a  admis  qu'une  blessure  de  la  veine  fémorale  commune  était  mortelle  ;  en  • 
dehors  de  l'hémorragie  n'avait-on  pas  à  craindre  la  thrombose,  la  pyémie  et 
par-dessus  tout  la  gangrène  du  membre?  Effectivement  cette  veine  est  le 
seul  gros  tronc  pour  la  circulation  de  retour  et  après  la  ligature  la  circulation 
veineuse  collatérale  est  loin  d'être  assurée  par  les  anastomoses  comme  la  cir- 
culation artérielle.  Les  faits  de  Hunter,  Larrey,  Roux,  Guthrie,  etc.,  étaient 
de  nature  à  corroborer  cette  opinion.  Aussi  Roux,  Guthrie  sont  d'avis 
que  la  désarticulation  de  la  cuisse  est  préférable  à  la  ligature.  Pirogoff,  Stro- 
MEYER  partageaient  cette  manière  de  voir.  Gensoul  (1831)  eut  l'idée,  dans  un 
cas  de  blessure  de  la  veine  fémorale,  de  lier  l'artère  principale  ;  son  malade 
mourut  au  septième  jour  sans  qu'il  y  eût  menace  de  gangrène.  Langenbeck 
réussit  dans  une  circonstance  analogue  (1857).  Billroth,  Rose,  Œttingen, 
Bardeleben  ont  sauvé  leurs  blessés  en  liant  l'artère  et  la  veine  ;  l'opéré  de 
Heineke  eut  la  gangrène. 

De  nos  jours  l'appréhension  contre  la  ligature  de  la  veine  fémorale  a  sensi- 
blement diminué  ;  des  faits  nombreux  dus  à  Déguise,  Roux,  Desprès,  Tillaux, 
ont  démontré  cliniquement  la  possibilité  prouvée  théoriquement  par  Verneuil 
du  rétablissement  de  la  circulation  par  les  collatérales;  c'est  à  la  double  liga- 
ture dans  la  plaie  que  le  chirurgien  donnera  la  préférence. 

Braun  a  réuni  dix-sept  (17)  cas  de  ligature  de  la  veine  fémorale  commune 
au-dessous  de  Tarcade  dont  onze  (11)  pour  des  blessures  consécutives  à 
l'extirpation  de  tumeurs.  Sur  les  onze  (11)  sujets,  huit  (8)  guérirent,  deux 
succombèrent  à  Thémorragie  et  un  à  la  pyohémie,  mais  dans  aucun  cas  il  n'y 
eut  gangrène  du  membre  ;  trois  fois  seulement  l'œdème  survint.  Dans  les  six 
autres  faits,  deux  fois  la  gangrène  de  la  jambe  a  été  notée  (Houx,  Linhart),  un 
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>opér6  mourut  sans  troubles  i\c  nutiitîHn  An  membre  et  irais  opérés  gtié- 
rirenl  sans  accidents* 
Le  mérne  auteur  a  êgalenient  rasseiiibU'  quinze  ulïservalions  rJans  lesquelles 

»on  a  fait  simultauéraeriL  la  ligature  de  la  veine  blessée  et  celle  de  Tarière  féino- 
rale  ou  de  Tiliaque  externe*  Sur  ce  nombre  il  y  eut  sept  fois  gangrène  du 
membre  et  huit  fois  elle  ne  se  produisit  pas;  quatre  cas  de  gangrène  saut  sur- 
venus  à  la  suite  d  extirpations  de  tumeurs  (neuf  opérations)  tandis  que  dans 
H  les  castraumatiques  trois  fois  pied  se  gphacèle.  Sauf  dans  deux  faits  où  la 
H  gangrène  s'arrêta  et  ou  Ton  put  faire  rampulation  ultérieure,  tous  lej*  autres 
H  malades  *|ui  présentèrent  cette  complicalion  succoml^èrent, 
H      Ces  différentes  recherches  ont  conduit  Biiaun  à  poser  comme  règle,  lorsque 
lu  compression  et  le  tamponnement  ne  suffisent  pas  pour  arrêter  une  forte 
hémorragie  veineuse»  de  laire  la  donljle  ligature  des  deux  bouts  de   la  veine. 
K  La  ligature  des  troncs  artériels^   toujours   préjudiciable  à  la  nutrition   du 
^  membre,  doit  être  réservée  pour  les  cas  où  la  ligature  de  la  veine  ne  parvient 
pas  à  assurer  rhémoslase.  Si  la  plaie  n'intéressait  (ju'une  partie  du  vaisseau, 
il  serait  indiqué  de  pratiquer  une  ligature  latérale.  Ce  traitement  échoua  entre 
les  mains  de  Tiuveiis  (IHIO),  mais  Viu  BovKa  réussit;  Ricuet  relate  un  autre 
succès  et,  de   nos  jours,  grâce  au  catgut,  à  la   méthode  antiseplit|ue,  les 
>  exemples  de  guérison  deviennent  plus  nombreux. 
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BiMiosriipttie. —  SuË,/aiiri9.  ftc  Vundermondc^u  LXVU  n7(>.  —  Crisp, On  Sintcturi* 
Diâiaus  a.  hijuries  oftke  blood  Ve$$eis,  Loiidon*  18i7.  —  E.  Canton,  The  LniiceU 
IHi8.  —  CuASSAiiiNAr-,  Soc.  de  chit\,  lH5i,  —  Maiuuun,  lOid.,  1857.  —  HiautÊiv, 
flfid.,  185L  —  tiiKALDts,  Ihid.,  1853.  —  HabiUGUK,  Journ^  l'Expérience,  i.  Vt. 
p.  114,  iSlO.  —  ST.SMmi,  Amer.  J,  of  Med.  Sciences,  avril  1873.  —  FLEtmVt  Soc.  de 
chir.,  1876.  —  Vanzettî,  Soc,  de  c/iir.,  1HG7,  p.  355.  —  Holmes,  Lerom  sur  les 
anévrysmes,  el  Car.  des  Hop.,  1877  el  1878.  —  GnnrARftAES,  Sac.  de  chir.,  1877.  -  - 
BeaiiEH,  Ihid.,  1878,  —  Poinsot, //jii.*  1880.  -  TrsfPtE,  The  LanceU  188^»  t,  V\ 
p.  tu. 

Thèses  de  Paris,  —  1837,  Clavel.  —1855,  Hknivv.  —  1866,  Cadier.  —  l875.riOUTTïKne. 

Cûostilter  les  articles  Cuisse,  Crcrale  des  DicUonnairet. 


Les  anévrysmes  de  la  cuisse  méritent  une  description  spcciah*,  bien  que 

nomhre  d*au(eurs  les  confondent  d'une  part  avec  les  anévrysmes  fénniro- 

K  popliti^'s,  de  Tautre  avee  les  anévrysmes  itii^uinaux.  Toutes  les  variétés  ont  été 

H  rencontrées  à  la  cuisse;  ils  peuvent  donc  être  artériels  ou  artério-veineux,  eir- 

H  conscrits  ou  diiïus,  s|)ontanés  ou  traumatiques. 

I      ÉiSoioKie.  ->  Nous  n'insisterons  pas  sur  les  causes  générales  susceptibles 
d  engendrer  ranévrysme  spontané  qui  n'est  pas  extrêmement  fréquent  à  la 
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cuisse.  Tantôt  uniques,  lanliM  multiples^  échctonnés  le  long  de  la  fiimorale* 
(Scarpa),  ciîs  ant^vrysmes  coïncident  [larfois  avec  d'autres  tumeurs  de  mtaê 
nature  situées  sur  la  popUt^e  (D.  Monro,  Gi-attani,  Lowe),  sur  riliai]ue  externe  j 
ou  raorlô.  Des  cirr.onstanres  fort  diverses  expliquent  la  production  des  aoé-l 
vrysmes  traumatiques;  tels  sont  les  contusions,  les  coups  (Home)^  un   heurt 
contre  l'angle  d'une  table  (Cukkk),  un  coup  de  pied  de  cheval  (NottaJi  le 
saut,  les  tiraillements  de  Tarière  dans  les  eH'orts  violents»  Maintes  fois  le  vais-  ] 
seau  a  été  directement  blessé  par  un  couteau»  soit  qu'il  s'agisse  iTune  rixe»  soil  \ 
que  le  blessé  assis  eluTchB  à  retenir  dans  un  mouvement  brusque  des  adduc- 
teurs un  couteau  tombé  de  ses  mains.  Temple  parle  d'un  anévrysme  difTus 
lie  la  fémorale  produit  pur  une  exostose  du  fémur  qui  avait  ulcéré  l'artère.  La 
mort  fut  la  conséquence  de  la  gangrène  du  membre* 

Annioiiiic  pnihuiojHriqne* — A.  CoopEU  aurait  observé  un  anévrysme  vrai; 
la  fémorale  tapissée  de  couches  fibriueuses  présentait  h  son  centre  un 
conduit  cylindrique  pour  le  passage  du  sang.  Habituellement  sacciformeis, 
ces  tumeurs  communi{(uent  avec  Tartére  par  un  orifice  plus  ou  moins  large 
et  ce  dernier  oceupeniît  de  préférence  la  partie  supérieure.  Le  couturier*, 
soulevé  par  Tanévrysme,  s'étale  à  sa  surface.  On  conçoit  que  le  sac  diffère 
beaucoup  et  la  plupart  des  anévrysmes  Iraumatiques  sont  d'abord  diffus  et 
faux, 

Les  anévrysmes  sponlanés,  généralement  peu  volumineux,  ont  une  grosseur 
variable  entre  une  noix  et  un  œuf;  les  autres  forment  dans  quelques  cas  des 
tumeurs  très  étendues;  dans  un  f:iit  de  VïfiNA,  Fanévrysme  mesurait  0"jl5  de 
long  sur  0"',0y  de  large.  Suivant  Lai^gieu,  ceux  qui  occupent  la  partie  moyenne 
de  la  cuisse  auraient  un  développement  plus  rapide  que  les  autres.  Quelque- 
fois Tanévrysme  porte  sur  une  branche  de  la  fémorale;  la  grande  musculaire 
était  intéressée  dans  le  fait  de  Ciiassaignac,  et  dans  tes  cas  de  Canton,  Fleurï» 
Behcer,  il  s'agissait  également  de  branches  musculaires.  LiSTOX  cite  un 
anévrysme  produit  pur  une  balle  de  pistolet^  une  branche  de  la  honteuse  avail 
été  blessée;  la  ligature  do  l'iliaque  fut  suivie  de  mort. 

fi^mpi^meit.  sinrf^itt^.  Torminntnoiifi.  —  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  les 
caractères  communs  à  tous  les  anévrysmes;  ceux  de  la  fémorale  en  raison  de 
leur  siège  déterminent  en  outre  de  Tengourdissement,  des  fourmillements,  des 
névralgies;  le  pouls  tibia!  faiblit;  la  compression  des  veines  entraîne  Fcedèjne 
et  Gouttière  cite  plusieurs  exemples  où  la  même  cause  amena  de  Thydar- 
tlirose  et  raugmentation  de  volume  de  la  tumeur. 

Les  anévrysmes  Iraumatiques  présentent  quelques  particularités;  les  batte- 
mcnts  ne  sont  pas  toujours  perceplibles  et  ne  le  deviennent  qu'à  roccasiôn  du 
déplacement  d'un  caillot;  le  souflle  apparaît  seulement  dans  certains  cas,  plu- 
sieurs semaines  après  Faccident. 

Si  Lancisi,  Fohd  ont  publié  des  exemples  de  guérison  spontanée,  si  Spal- 
DiN<i,  lIocnsoN  ont  rencontré  des  anévrysmes  guéris,  ces  tumeurs  n*en  sont 
pas  moins  exposées  par  le  lait  de  leur  développement  à  des  complications 
multiples,  rupture,  inflammalion,  gangrène.  Ces  accidents  ne  se  terminent  pas 
constamment  par  la  mort  et  Mabjolin,  (UiiMAnAÊs  citent  des  cas  de  guérison 
après  rinClammation  du  sac.  CiîTnaiE  a  vu  le  même  résultat  après  la  gangrène. 
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^Quanil  ils  acquièrent  un  granfl  développement,  les  anévrysmes  fi^mnraux 
^misent  quelquefois  le  fémur. 

H     mii|pio«il«.  —  Un  certain  nombre  tle  l'ails  démonlrent  que  le  diagnostic  des 
^»ftnévï7snies  fémoraux  nVst  pas  toujours  simple»  Au  lierHjiupérieur  de  la  cuisse 
^pon  a  pu  croire  à  un  gan^îlion  «mi^orî^é;  TniKBnv  aurait  pris  un  vaste  an*WrysTnc 
pour  un  ahcès.  Si  la  tumeur  ne  bat  pas,  la  confusion  avec  un  ostéo-sarcome 
sera  possible.  Cette  erreur  fut  commise  par  rjM>\G  (British  Med,  Journ*^ 
1873),  D'ailleurs  certains  néoplasmes  pulsattles  offrent  une  grande  analogie 
H  avec  Tanévrysme.  Quant  au  diagnostic  du  siège  de  la  tumeur  sur  la  fémorale 
^■tDu  sur  ses  branches,  il  repose  sur  Tintégritédu  pouls  libial  dans  le  dernier  cas, 
^P    Trait«ni«iit.  —  Diverses  méthodes  ont  ét(^  appliquées  au  traitement  de 
"l'anévrysrne  crural,  Ouelques-unes,  exceptionnelles,  méritent  une  simple  men- 
tion. Ainsi   Bergefi  traita  avec  succès  un  anévrysme  faux  consécutif  par  la 
glace;  Tacupuncture  échoua  dans  un  fait  relaté  par  Clavel,  malgré  Tinlroduc- 
tien  de  cinquante  (5(1)  aiguilles  d*aeier^el  la  mort  fut  la  conséquence  des 
hémorragies;  Macewen  (1877)  obtint  un  succès  en  associanlla  compression  de 
ÎHlîaque  à  Tacupuncture  et  Brandis  (1873)  en  combinant  la  compression  tulaîe 
».avec  rélectropunclure.  La  manipulation  de  Fergusson donna  des  guérisons  à 
^BLACKMAN!i(18r)7)  et  à  Herbert  Page  (1872);  Casklu  {Soc.de  c/*ir.,  1876)  réussit 
par  la  rotation  de  la  tumeur  sur  son  axe.  Signalons  seulement  pour  les  pros- 
crire  les  injections  de  perchlorure;  SooLf:  échoua    et  dut  lier  la  fémorale. 
C'est  à  la  compression,  à  la  ligature  et  à  la  destruction  du  sac  que  la  majorité 

Ides  auteurs  se  sont  adressés. 
Compressiùu.  —Au  siècle  dernier  Arnaud  guérit  un  anévrysme  traumatique 
en  trois  semaines  par  la  compression  directe;  néanmoins  elle  expose  aux 
«scarres,  aux  ruptures,  aux  innammations.  Aussi  lui  prélere-l-ou  la  compres- 
sion indirecte,  Crampton  ayant  mis  la  fémorale  k  nu  au  niveau  du  pubis»  com- 
prima immédiatement  Tartère:  il  obtint  ainsi  un  bon  résultat,  mais  son  opéré 
succomba  peu  après  à  la  rupture  d'un  anévrysme  aortique.  Deaucoup  plus 
recommandable,  la  compression  indirecte  pratiquée  avec  des  intrumenls  ou  à 
Taide  des  doigts  a  donné  de  bons  résultats. Ce  n'est  pas  une  méthode  parfaite; 

■  elle  a  des  inflammations  et  des  ruptures  à  son  actif,  mais  elle  offre  de  réels 
avantages.  Seule  la  compression  au-dessus  de  la  tumeur  est  rationnelle. 
Quatre-vingt-dix  minutes  de  compression  digitale  suffirent  pour  faire  dispa* 
rallreles  battements  dans  un  ras  deDARKE;  Riberi  réussit  après  deux  heures, 

IChassaignac  dut  la  prolonger  sept  heures  (1808);  maintes  fois  il  fallut  un 
temps  plus  long.  Il  y  a  à  cet  égard  une  différence  sensible  suivant  que  la  com- 
pression est  intermittente  ou  continue,  partielle  ou  totale,  Holmes  pense 
qu*on  peut  utilement  faire  la  compression  rapide  de  Tiliaquc  externe  pendant 
le  sommeil  cbloroformîque  et  ce  moyen  compte  déjà  des  succeVs.  Poinsot 
relève  trois  guérisons  et  deux  insuccès  par  la  méthode  de  Reid. 

»Lignlure!s.  —  Le  procédé  d'A:«ELa  été  assez  souvent  essayé  avec  fruit  contre 
les  anévrysmes  fémoraux;  il  y  a  une  grande  différence  eu  égard  à  !a  mortalité 
opératoire  suivant  que  le  fil  porte  sur  la  fémorale  superficielle  ou  sur  la  fémo- 

trale  commune.  Diaprés  1*orta,  la  mortalité  s'élèverait  de  15  k  5fi  p,  tOO  en 
passant  de  Tune  à  l'autre.  Aussi,  quand  le  chirurgien  aura  le  choix,  devra-t-lL 
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placer  son  fil  sur  la  fémorale  au-dessous  de  la  naissance  de  la  fémorale  pro- 
fonde. Il  n'est  pas  douteux  que  la  méthode  antiseptique  rende  ces  résul- 
tats plus  favorables.  Watson,  Barwell  ont  employé  Vox  aorta  (aorte  de 
bœuf)  au  lieu  de  catgut.  Néanmoins  la  méthode  d'Anel  expose  à  la  récidive,  à 
la  gangrène,  à  Tinflammation  du  sac,  aux  hémorragies,  à  la  phlébite. 

Si  Fanévrysme  volumineux  siège  très  haut  ou  si  la  compression  est  impra- 
ticable, on  pourra  lier  l'iliaque  externe;  on  trouve  une  douzaine  de  faits  où 
cette  opération  fut  pratiquée  pour  des  anévrysmes  fémoraux  par  Riciiet  (1840), 
White  (1872),  Fergusson  (1873),  Walmsby  (1874),  Hamîlton,  Bell,  Elliot 
(1875),  Winkfield(1878).  Heath,  après  avoir  lié  l'iliaque,  dut  ouvrir  le  sac,  cl 
plus  tard  la  gangrène  de  deux  orteils  se  déclara. 

Destruction  du  sac.  Méthode  ancienne.  —  Ce  mode  de  traitement  a  été 
recommandé  par  quelques  auteurs,  entre  autres  par  Després  pour  les  ané- 
vrysmes traumatiques  qui  datent  de  plus  d'un  an.  Préconisée  à  la  fin  du  siècle 
dernier  par  Sue,  Sabatier,  Desault,  et  tentée  à  diverses  reprises  depuis 
cette  époque,  la  méthode  d'Antyllus  a  donné  des  succès. 

L'extirpation  ne  saurait  être  érigée  en  règle;  plus  d'une  fois  l'opérateur 
croyant  enlever  une  tumeur  a  extirpé  un  anévrysme.  Enfin  l'amputation  ne  con- 
viendrait qu'en  cas  de  complication  grave  ;  dans  un  fait  de  Lowe  {Gaz.  hebd., 
1852),  il  y  avait  quatre  anévrysmes,  dont  un  fémoral,  échelonnés  sur  le 
membre;  l'amputation  guérit  le  malade. 

En  terminant  nous  rappellerons  que  les  anévrysmes  chez  les  vieillards  ne 
doivent  pas  être  opérés  et  que  l'intervention  sanglante  donne  chez  eux  de 
mauvais  résultats  (I)emarquay,  Bull,  de  la  Soc.  de  cliir.  1874). 


B.   —  ANEVRYSMES     ARTKRIU-VKINKUX 

Leurs  causes  sont  les  mêmes  que  pour  l'anévrysme  artériel  ;  la  plupart  d'ori- 
gine traumatique  résultent  d'un  coup  de  couteau  (Kodrigue),  de  tranchel 
(Dupuytren),  d'un  coup  de  sabre  en  duel  (Larrky).  Il  s'agissait  d'un  coup  de 
feu  chargé  à  petits  plombs  dans  une  observation  de  Laugier,  et  d'une  brûlure 
par  un  fer  rouge  dans  le  fait  de  Barnes.  Hennex  a  vu  l'affection  déterminée  par 
une  balle.  Au  point  de  vue  de  leur  structure,  ces  tumeurs  offrent  les  carac- 
tères ordinaires  de  la  phlébartérie  et  les  diverses  variétés  ont  été  signalées.  La 
figure  41  (t.  I",  p.  472)  représente  un  anévrysme  artério-veineux. 

Le  malade  de  Rodrigue  était  porteur  d'un  anévrysme  artério-veineux  enkysté, 
artériel;  comme  principaux  symptômes,  mentionnons  le  thrill  et  le  bruit  de 
souffle  avec  renforcement,  l'engourdissement  et  Taffaissement  du  membre,  le 
développement  anormal  des  veines,  les  troubles  trophiques,  les  ulcérations, 
l'élévation  de  la  température,  plus  rarement  son  abaissement  (Duménil). 
D'après  Huguier,  la  cuisse  arrondie  prendrait  la  forme  d'un  pain  de  sucre.  Si 
la  tumeur  est  stationnaire,  peu  apparente,  Laugier  recommande  l'abstention; 
dans  le  cas  contraire,  fanévrysme  artério-veineux  doit  tout  d'abord  être  traité 
parla  compression.  Broca  conseillait  de  la  pratiquer  directement;  Vanzetti 
associait  les  compressions  directe  et  indirecte.  En  cas  d'échec  la  préférence 


eradonnce  à  la  iiiùtliode  (rAnlyllus,  c'esl-à-dire  à  lesLliriKilion  dn  la  tumrur 
ivec  ligature  des  deux  bouts.  La  double  ligalute  sans  ouverture  du  sac  a  donrfé 
jn  succôs  à  Spenck. 

Quant  à  la  ligature  par  les  i»i océdés  d*Aiiel  uu  de  Hunter,  eîle  est  insuffbanle 
ti  expose  la  vie  des  malailes.  Ainsi  Dupuvtuen  perdit,  à  la  suite  de  gangrène, 
jn   malade  auquel  il  avait  lié  la  frmnraîe  ;  ailleurs  la  récidive  s'est  produite, 

vUi»  renîar(|ue  s'apfdique  egalejNonla  la  ligature  de  rili;tf|iie  f^xlerne,  puisque 
la  niurt  en  fui  la  conséquence  dans  trois  eas« 

tjAVETlia  riliaque  exlerne  pour  un  antWrysnieartério-vL'»iirii\  ilr  l;i  iunroial»' 
profonde^  mais  le  malade  âuccumba  par  suilc  de  la  suppuration  du  sac. 


I 


%  ;t.  —  Fractures  de  la  diaphjâe  du  fémur 
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Riiiti«»i(ra|iiiie.  —  Desault,  Jourti,  de  chii\,  1791,  et  iJEuvres  chir*  par  Biqiat,  t.  \*\ 
iKliî.  —  DL^MJYTnp.N,  Leçom  omlûs  de  clin.  chit\,  l,  V,  —  J^lAiGAitiNE»  Traité  dcê 
frnclitrea,  Paris,  1«.i7.  —  no.Vî^ET,  Onz.  méd,  de  Paris,  1839.  —  IUudens,  Gaz.  di$ 
ifùp,,  I8ti.  —  GiînoON  BtrcK,  yetr-Vovk  Me*L  Hccord,  l8fJ7.  —  Aoams,  The  Lancel, 
I8i>5.  —  Le  Fmht,  BuH.  de  la  Soc.  de  chiv,  \>^*^,  —  V*ti  km\nn»  Arch.  de  Lanf/en- 
herk,  tid.  X\\  ji.  f.  — KocH  uiiiL  Fileum:,  Ilfid.,  Itd,  XV,  p.  GSU,—  Giîe.vïot,  Gnz.deê 
llôp,,  IHli,  —  Bkau,  Arch.  de  méd.  nav,,  I87'2.  —  Cooi'Eri  FansTEH,  Guffs  Hosp* 
Heporis.  WdW,  —  IlENNKuutN,  Den  fractures  du  fémur,  Paris.  i877,  —  U\t>E,  New- 
York  Med.  Record.  1875,  —  RAOCLT-UKSi-ascuAMPs,  Traitement  des  fraciures  de^ 
memhrea,  Paris,  fHK3.^  Lo^SEN,  Deutsche  Ckir.,  LicL  i\b  (Hibliogr.).  —  GENXMERCt 
VfirhMVNN,  Sammlung  klin,  Vortrnget  n*"  117,  IIK  et  121.  —  IU>t}LTUN  et  Poinsot, 
FntctnreB  et  luxations,  iHHi,  p.  iOl,  —  Stimson»  Treatise  on  Fractura,  1883.  — 
Kahg,  Arch,  de  Lan^enbeck,  1883, 1.  XXIX,  p.  351, 

Tlii^sestle  Paris»—  1869,  Delthil.  —  1871,  AusoN.  —  1873,  RociiEKOiiî,  HciiGBn.  - 
1879,  D.VSTK.  —  1878.  Ej.éonet.  -^  t880.  Haûllkt*  — 1881,  Sot^LAnuEi  Sfccuv.  —  f  «x^i- 
IKK:),  uk  LALrtni\.  ^  t88;j-l88i,  AHAMK. 

Thrso  <(o  MonlfM^lher.  —  I8;î5,  JiiZlEriSKi. 

CoHi^ulicr  la  Hibliografibie  dvs  Fracturer  en  (jênéral^  et  les  îirlicles  Cuisse  el  KiiAfirtiKE 
des  Dictionnaires 


{"*  Fractures  simples.  —  Les  statistiques  deMALCAïuNE,  (ji;fiLT,nous  ont  fourni 
des  données  intéressantes  sur  la  fréquence  relative  des  fractures  du  corps  du 
fémur.  Sur  deux  nulle  (rois  cent  vingl-liuit  f2328)  fractures  simples  relevées  à 
rHùtcl-Dicu  pendant  on;£e  ans  jiarMALGAtGM:,  trois  cent  huit  (308)  intéressent  le 
fémur  et  deux  cent  sept  (â07)  la  diaphysc.  Uni7NS,  sur  quarante  mille  deux  cent 
soixante-dix-sepl  (40^277)  fractures,  en  compte  detix  mille  cinq  cent  soixante- 
seize  (^îûi\)  au  fémur,  soit  0,39  p*  lOCL  Si  maintenant  on  cherche  a  savoir  lu 
[iropurlion  relative  des  fractures  du  corps  et  du  col,  nous  voyons  que  sur 
f()(.l  fracturos  70,52  sié»>ent  sur  le  corps,  29,18  sur  le  col» 

ÉiioioKie.  —  Plus  fréquent»:*^  a  Tage  adulte,  chez  l'homme  que  dans  le  sexe 
féminin,  les  fractures  diaptiysaires  recouuaissent  des  causes  prédisposantes 
et  déterminantes. 

Au  nombre  des  premières  citons  les  maladies  nerveuses,  les  néoplasmes,  le 
rachitisme^  rostéomaluciei  la  syphilis,  la  goutte;  chez  quelques  pcrsoiineâ  les 
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fraicturcs  Runicnncat  avec  une  facilité  surprenante  sans  ijue  Ton  puisse  invû* 
quer  une  aiï'erlion  anlérieure.  Les  secondes^  de  Ix^aucoiip  les  plus  importantes, 
sont  infininuml  variées.  Tantôt  la  violence  at^al  directement  (coup,  heurl, 
passage  d'une  roue  de  voilure  sur  la  cuisse),  tantôt  indirectement^  la  courbure 
du  fémur  se  trouvant  augmentée  et  séparée  par  suite  d*uric  pression  sur  ses 
deux  extrémités  (cliutc  sur  les  genoux  ou  sur  les  pieds)  ou  par  le  fait  d'un 
mouvement  de  torsion» 

Quelques  exemples  de  fractures  par  actkui  musculaire  ont  él^  relatés  par 
Gpblt,  Kœnic.  iM  algaicnk  rapporte  un  cas  de  Beauchênk  dans  lequel  un  honime 
de  trente-quatre  ans  en  glissant  sur  la  glace  lit  un  mouvement  pour  ne  pas 
tomber,  il  sentit  un  craquement  dans  sa  cuisse.  Il  s'était  produit  une  fracture 
sous-trochanlérienne,  variété  la  plus  commune  en  pareil  cas, 

II.  Smith,  Gosselin  ont  mentionné  des  cxeiuplesde  fractures  itératives  mul- 
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rijî.  258,  —  Frttcturc  <^bll(lU"  en  Uce  de  JliHc  <io  1»  pnriic  supêricuio  du  fémuj'. 

'tiplessur  le  même  fémur;  un  jeune  homme  dont  parle  Gosselin  s^était  fractur 
six  fois  la  cuisse  en  vingt  ntois. 

Mécanûme.  —  Messkkeh  dans  ses  expériences  a  montre  que  pour  briser  k 
fémur  dans  la  pression  suivant  Taxe  de  Tos,  unn  force  de  756  kilogrammes  est 
nécessaire.  Dans  les  pressions  latérales  sur  le  nulîeu  du  l'émur  avcîc  points 
d'appui  aux  deux-tiers  de  la  longueur  de  Tos,  il  s'est  fait  une  fracture  par 
pression  de  40U  kilogrammes  chez  les  hommes,  iê3  chez  les  femmes*  Pour 
produire  la  fracture  par  torsion  avec  un  bras  de  levier  de  16  centimètres,  il  a 
tallu  89  kilogrammes  et  le  trait  de  fracture  est  toujours  spiral  ou  oblique. 

Atmioiiiii^  pailinloiciqtie.  —  VitriHês*  —  En  nc  tenant  compte  que  de  leur 
siège,  les  tVactures  dia|)liysaires  se  divisent  en  trois  groupes  :  V  celles  du  tiers 
supérieur  ou  sous-trochantériennes;  !2°  celles  du  tiers  moyen  ;  3**  celles  du  tiers 
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inférieur*  Le  trait  de  la  fracture  ofTre  les  ilisposilioDS  ïe^  |»lus  variées;  on  Ta 
vu  neltemcnl  trausversalj  en  |>articuUer  à  la  jonction  tic  la  diaphyse  avec  la 
portion  spongieuse  de  rêpiphysc  inférieure»  Presque  toutes  les  fractures^du 
tiers  moyen  et  du  tiers  supérieur  |)rt!senlent  une  obliquité  plus  ou  moins  forte 
et  reconnaissent  une  cause  indirecte.  Lorsque  robliquité  du  trait  augmente, 
Tiin  des  fragments  affecte  la  forme  d'un  bec  d*^  llûle  ou  de  plume.  Enlin  nom- 
bre d^auteurs  ont  signalé  la  présence  de  fractures  lougiludiuales  (J.  ClqqijKT, 
Nonnis,  livr^T).  L'existence  des  fractures  hélicoïdales,  quoique  plus  rare  que 
pour  d'autres  os,  ne  saurait  être  contestée;  Gerdy,  Feiihk,  Kacllet  {Thèse  de 
Paris^  18H0)  en  relatent  des  exemples  probants. 

Dinpositioîi  des  fraiftnents.  —  Sous  riniluence  des  masses  musculaires  qui 
s'insèrent  au  fémur,  les  fragments  osseux  ont  une  tendance  à  occuper  certaines 
positions  que  l'on  retrouve  assez  communément.  Ainsi  dans  les  fractures  sous- 
trochantériennes^  le  trait  de  fracture  a  une  direction  oblique  de  dehors  en 
dedans  et  de  haut  en  bas*  Enfhi  il  est  fréquent  de  rencontrer  au  tiers  inférieur 
une  fracture  en  bec  de  llûte,  ce  dernier  formé  par  le  fragment  supérieur  qui 
peut  déchirer  les  parties  molles  et  même  perforer  les  ligaments. 

Parmi  les  autres  variétés  plus  rares,  il  convient  de  mentionner  les  fracturer 
avec  esquilles,  la  double  fracture  diaphysaire,  les  fractures  compliquées  de 

t {plaie,  i\ue  celle-ci  ait  été  liroduite  par  rinstrument  vulnérant  de  dehors  en 
dedans  ou  par  les  pointes  saillrinles  d*un  fragment  de  dedans  en  dehors. 
Mytnpiùmen.  — Nous  nous  bomcrous  à  rappeler  les  principaux  symptômes 
communs  à  toutes  les  fractures  des  os  longs,  en  insistant  seulement  sur  quel- 
ques particularités  propres  à  la  cuisse. 
,         i'  La  douleur  est  à  peu  près  constante;  tous  les  mouvements  rexacerbent* 
toS*^  L'impuissance  du  membre,   le  craquement  perçu  par   quelques  nralades 
^■appartiennent  également  aux  symptômes  subjectifs.  Au  nombre  des  signes 
objectifs  se  placent  la  mobilité  anormale,  le  gonllemcnt  de  la  région,  Pecchy- 
mose,  la  déformation,  le  raccourcissement,  la  crépitation  osseuse,  la  rotation 
du  pied  en  delioi^s  ou  en  dedans.  Un  des  phénomènes  qui  attirent  l'attention  du 
hirurgien  appelé  auprès  du  blessé  atteint  de  fracture  de  cuisse  est  la  défor- 
atinn  du  membre,  foiis  son  raccourcissement.  La  cuisse  fait  une  saillie,  plus 
nsidérable  en  dehors  que  du  côté  opposé;  dans  les  cas  très  prononcés  il  existe 
6me  à  la  partie  interne  une  véritable  incurvation.  Cette  modilication  dans  la 
ic  est  assurément  due  au  déplacement  des  fragments,  sur  lesquels  nous 
a  insister.  Rappelons  que  ces   dé|)lacements  des  fragments  sont  :  1"  en 
ravcrsou  selon  le  diamètre  ;2"  angulaires  ou  selon  la  direction;  3*  suivant  la 
irconférence  ou  par  rotation  ;  4**  pyrullélement  ou  obliquement  par  rapport  à 
[raxe,  chevauchement  ou  pénétration.  Tous  ces  déplacements  s'associent  à  des 
cgréa  divers  dans  les  fractures  de  cuisse,  mais  chaque  fracture,  diaprés  son 
«îège,  conserve  des  caractères  propres.  Au  liers  supérieur  le  fragment  supé- 
■fieur  se  porte  en  avant  et  en  dehors,  obéissant  à  raction  des  muscles  pclvi- 
ocbantériens,  psoas  et  iliaque,  fessiers.  Les  adducteurs  attirent  le  fragment 
Inférieur  en  haut  et  en  dehors,  de  telle  sorte  que  les  deux  fragtnenls  ont  tcn- 
idance  às'enlre-croiser  en  formant  un  angle  plus  ou  moin^i  obtus  a  sinus  ouvert 
n  dedans.  En  môme  temps  les  fragments  chevauchent  et  Tangle  saillant 
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externe  donne  à  ia  cuisse  une  forme  spéciale  comparée  avec  raison  à  uoe 
crosse. 

Au  tiers  moyen  le  fragment  supérieur  conserve  la  même  disposition  et  se 
dirige  encore  en  avant  et  en  dehors,  tandis  que  l'inférieur  s'incline  oblique- 
ment en  dedans  et  le  plus  fréquemment  en  arrière  du  précédent  qu'il  croise 
plus  ou  moins.  Ces  règles  ne  sont  pas  sans  exceptions,  et  en  analysant  un  assez 
bon  nombre  de  pièces  des  musées  nous  avons  pu  nous  convaincre  que  le  che- 
vauchement antéro-postérieur  n'était  pas  très  rare  et  que  toutes  les  variétés 
imaginables  se  rencontraient  dans  la  réalité.  Cela  prouve  assurément  que  la 
violence  exerce  une  influence  qui  n'est  pas  négligeable  dans  la  production  des 
déplacements.  Les  mêmes  remarques  s'appliquent  à  la  déviation  par  rotation 
du  membre  qui  a  lieu  dans  la  majorité  des  cas  en  dehors  ;  il  s'agirait  là  d'une 
question  d'équilibre,  et  le  pied  basculant  naturellement  en  dehors  entraine  le 
fragment  inférieur  dans  la  même  rotation.  Or  l'examen  des  pièces  permet 
d'affirmer  que  la  rotation  en  dedans  n'est  pas  très  rare.  Le  déplacement  des 
fragments  dans  les  fractures  du  tiers  inférieurprésente  quelques  points  dignes 
de  remarque.  Ici  encore  le  fragment  supérieur  diaphysaire  ou  bec  de  plume 
se  porte  en  avant  et  en  bas.  Ce  mouvement  est  parfois  si  prononcé  que  la 
pointe  aiguë  perfore  le  triceps,  la  peau  pénètre  dans  le  cul-de-sac  articulaire 
supérieur. 

Dans  toutes  les  fractures  du  fémur  il  existe  un  raccourcissement  variable; 
ses  causes  multiples  se  comprennent  aisément,  sans  parler  des  cas  où  il  y  a 
perte  de  substance  de  la  diaphyse,  la  diminution  de  longueur  de  la  cuisse 
résuite  de  l'inclinaison  en  dehors  des  fragments  et  de  leur  chevauchement.  La 
violence  intervient  certainement  dans  sa  production  mais  l'action  musculaire 
joue  un  rôle  prépondérant. 

Hënnequin  admet  trois  sortes  de  raccourcissement,  suivant  qu'il  est: 
i*  immédiat,  c'est-à-dire  produit  par  la  cause  vulnérante  ;  2«  médiat,  lorsqu'il 
survient  ou  augmente  dans  le  cours  du  traitement  ;  3"  consécutif  ou  postérieur 
à  la  levée  de  l'appareil,  lorsque  le  cal  trop  faible  cède  sous  l'action  du  poids 
du  corps.  On  pourrait  les  appeler  en  raison  de  leur  cause,  traumatique,  mus- 
culaire, par  inflexion. 

Le  raccourcissement  varie  beaucoup,  entre  quelques  centimètres  et  0^,15. 
Toutes  choses  égales,  les  fractures  qui  intéressent  le  tiers  moyen  et  le  tiers 
supérieur  de  la  diaphyse  sont  plus  sujettes  que  les  autres  aux  forts  raccour- 
cissements. 

Marche.  Compiteations.  —  Convenablement  traitées,  les  fractures  simples 
du  fémur  demandent  de  cinq  à  huit  semaines  pour  se  consolider.  La  guérison 
se  fait  d'autant  mieux  et  plus  promptement  que  le  sujet  plus  jeune  jouit  d'une 
bonne  santé  habituelle.  Cependant  les  fractures  du  fémur  sont  exposées  à  un 
certain  nombre  de  complications;  ainsi  on  a  maintes  fois  noté  l'absence  de 
cal  et  la  formation  d'une  pseudarthrose;  la  consolidation  avec  cal  vicieux 
parait  beaucoup  plus  commune.  Nous  reviendrons  sur  ces  complications  qui 
exigent  parfois  un  traitement  spécial. 

L'inflammation  est  un  accident  rare  dans  les  fractures  sous-cutanées;  on  a 
cependant  noté  la  suppuration  du  foyer  et  la  nécrose  partielle  de  l'une  des 
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cxlréiiiités  des  fragments,  Ha3imick  aurait  vu  uu  cas  de  tétanos  dans  une  Frac- 
ture de  cuisse;  cet  accident  était  sans  doute  la  conséquence  de  la  lésion  d*un 
filet  du  nerf  crural.  Si  Ton  en  juge  par  le  petit  nombre  d'exemples  cités  par 
les  auteurs,  les  blessures  des  vaisseaux  ne  seraient  pas  très  communes.  Tra- 
vers parle  d'un  anévrysme  dilfus,  consécutif  à  ladéchirure  de  l'artère  poplltée 
par  le  fragment  inférieur  d'une  fracture  du  tiers  inférieur,  JiURR  aurait  observé 
Toblilération  de  Tartère  fémorale,  Weinlechxeu  la  blessure  simultanée  de 
l'artère  et  de  la  veine;  <lans  les  deux  derniers  cas  la  gangrène  survint. 

Ilf/darlhrifsfi  dans  les  fractures  de  caisse.  — Déjà  J.-L.  Petit  avait  signalé  ta 
coïncidence  de  rhydartbrose  dans  les  fractures  sus-condyliennes  du  fémur; 
mais  c'est  \{ova,k  (de  Lausanne)  qui,  en  1870,  attira  plus  spécialement  l'atten- 
tion sur  ce  point;  il  montra  que  les  fractures  de  la  diapliyse  et  même  de  Tépi- 
ï»byse  supérieure  sont  assez  souvent  accompagnées  d'byiiarthrose.  L'observa- 
lion  clinique  a  permis  à  Gosselix,  Herger,  Uen.neqcln,  etc.,  de  vérifier  l'exac- 
titude de  ce  fait. 

Il  est  certain  que  l'bydartlirose  manque  rarement;  d'autre  part  l'époque  de 
son  apparition  est  en  rapport  direct  avec  le  siège  de  la  fracture;  elle  survient 
le  premier  jour  dans  la  fracture  du  tiers  inférieur  ;  le  second  lorsque  la  solu- 
tion de  continuité  porte  sur  le  tiers  moyen,  du  troisième  au  huitième  pour 
les  fractures  de  la  partie  supérieure  de  l'os. 

Si  l'existence  de  riiydarthrose  est  incontestable,  les  opinions  émises  pour 
expliquer  son  apparition  sont  encore  contradictoires.  Gosselin,  Berger  pen- 
sent que  la  sérosité  provenant  de  répanchement  sanguin  du  foyer  transsude 
à  travers  la  synoviale.  A  cette  manière  de  voir  nous  préférons  celle  de  Ver- 
neuil,  Lanneloxgue  qui  font  intervenir  le  traumatisme  de  l'articulation,  princi- 
palement dans  les  cas  de  fracture  indirecte.  Cet  épancbement  joue  certainement 
un  rôle  dans  la  production  des  raideurs  articulaires  et  il  ne  disparaît  qu'au 
bout  d'un  teuips  assez  long,  proportionnel  à  son  abondance  et  à  l'âge  des 
sujets. 

Diaii^oNiic.  —  Les  symptômes  de  la  fracture,  en  particulier  Timpuissance 
du  membre,  sa  mobilité  anormale,  la  saillie  angulaire  (|ue  font  les  fragments 
en  dehors,  perieplible  à  la  vue  et  encore  mieux  par  le  toucher,  la  crépi- 
tation, ne  laissent  guère  de  place  au  doute.  Aussi  nous  insisterons  peu  sur 
les  moyens  de  mesurer  le  raccourcissement,  et  résumerons  succintement  les 
moyens  de  mensuration  imaginés  par  Giraud-Teulox,  et  par  Uennequin.  Le 
procédé  de  GiR.vuu-TErLo.N  repose  sur  les  données  suivantes:  «  Le  pôle  de 
la  cavité  cotyloïde  occupe  le  centre  d'une  ligne  droite  menée  du  sommet  de 
l'épine  iliaque  antéro-supérieure  à  la  partie  la  plus  saillante  de  la  tubérosité 
ischiali(|ue.  On  mesure  ensuite  avec  uu  ruban  métrique  la  distance  qui 
sépare  les  deux  extrémités  de  cette  ligue  à  l'un  des  condyles.  On  a  ainsi  trois 
lignes  formant  un  triangle  dont  le  cotyle  constitue  le  milieu  de  la  base;  une 
construction  géométrique  permet  de  mesurer  la  médiane  de  ce  triangle  et, 
par  suite,  la  longueur  exacte  du  fémur  qui  sera  comparée  à  celle  du  côté 
sain  ». 

Henneoi'ln,  pour  simplifier  ce  [irocédé  qui  exige  un  compas  d'épaisseur,  con- 
seille d'opérer  de  la  façon  suivante  :  c  Supposer  à  la  ligne  ischio-iliaque,  celle 
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qui  forme  la  base  du  triangle  une  longueur  moyenne  de  O^jOIS,  pour  éviter  le 
compas  d'épaisseur;  prendre  les  longueurs  des  lignes  ischio  et  illo-condyiiennes 
avec  un  mètre  ruban,  le  membre  conservant  la  même  position;  porter  la  ligne 
ilio-ischiatique  sur  le  parquet  ou  sur  une  table,  fixer  une  épingle  à  chacune 
de  ses  extrémités  ;  se  servir  du  mètre  ruban  pour  rayons  générateurs  des  arcs 
de  cercle,  en  lui  prenant  «alternativement  un  nombre  de  divisions  égal  à  la  lon- 
gueur respective  des  lignes  ischio  et  ilio-condyliennes;  le  fixer  tour  à  tour 
aux  extrémités  de  la  ligne  ischio-iliaque  en  lui  faisant  tracer  les  arcs  de  cercle 
avec  une  épingle  qui  le  traverse;  mesurer  ensuite  la  distance  qui  sépare  le 
point  d'intersection  des  arcs  de  cercle  du  milieu  de  la  base  du  triangle,  h 
Ces  moyens  reposent  sans  doute  sur  des  données  mathématiques  fort  légi- 
times; dans  la  pratique  on  ne  les  emploie  jamais.  C'est  donc  au  ruban 
métrique  qu'il  faudra,  le  cas  échéant,  s'adresser  de  préférence;  à  cet  cffel, 
après  avoir  placé  les  épines  iliaques  antérieures  perpendiculaires  à  l'axe  du 
corps  représenté  par  un  ruban  tendu  du  sternum  au  pied  du  lit,  en  passant 
par  l'ombilic  et  le  pubis,  le  chirurgien  dispose  les  deux  membres  inférieurs 
l'un  près  de  l'autre  dans  l'axe  du  corps.  Il  suffit  alors  de  mesurer  les  distano^s 
comparatives  qui  séparent  les  épines  iliaques  antéro-supérieures  des  condyles 
internes  du  fémur,  des  malléoles  internes  ou  externes,  ou  encore  du  bord 
supérieur  de  la  rotule  pour  obtenir  le  raccourcissement.  Sans  doute  ce  procédé 
expose  à  diverses  causes  d'erreur,  mais  en  faisant  plusieurs  mensurations 
on  arrive  à  une  précision  largement  suffisante  pour  la  pratique. 

Il  est  assez  difficile  de  déterminer  exactement  quelle  est  la  variété  de  la 
fracture,  de  dire  si  le  trait  est  transversal  ou  oblique;  le  gonflement,  Tépan* 
ment  sanguin,  la  douleur  s'y  opposant;  on  peut  dans  une  certaine  mesure 
d'après  le  siège  de  la  fracture,  d'après  la  cause  vulnérante  et  par  la  palpation, 
soupçonner  ces  caractères.  Une  fracture  qui  malgré  l'extension,  la  contre- 
extension  ne  reste  pas  coaptée  appartient  à  une  variété  très  oblique. 

Pronostic.  —  Raniment  assez  graves  pour  mettre  la  vie  en  danger,  les 
fractures  simples  se  consolident  d'ordinaire  sans  difficultés;  au  point  de  vue 
fonctionnel  les  résultats  restent  toujours  défectueux  car  le  raccourcissement 
est  inévitable.  Il  faut  s'estimer  heureux  lorsque  ce  dernier  ne  dépasse  pas 
0°,02;  d'ailleurs  il  est  facile  de  le  corriger.  Rappelons  la  possibilité  de  la 
suppuration,  des  pseudarthroses,  des  cals  vicieux,  angulaires.  Les  fractures 
obliques  sont  plus  désavantageuses  que  les  autres.  Chez  les  enfants  la  con- 
solidation est  assurée  au  bout  d'un  mois. 

Traiiemeni.  —  Le  traitement  des  fractures  du  fémur  a  eu  le  mérite  d'attirer 
de  tout  temps  l'attention  des  chirurgiens.  Aussi  le  nombre  des  appareils  est-il 
très  considérable.  Mais  les  auteurs  sont  d'accord  sur  les  principales  indi- 
cations à  remplir;  elles  comprennent  :  T  le  transport  du  blessé  du  lieu  de 
l'accident  au  lit  où  il  devra  être  soigné;  2°  la  réduction  de  la  fracture;  3"  la 
contention.  C'est  principalement  pour  satisfaire  à  cette  dernière  indication 
que  l'ingéniosité  des  praticiens  s'est  donné  libre  carrière. 

V  Transport  du  blessé.  —  Nous  avons  exposé  ailleurs  (Voy.  t.  I",  p.  053) 
les  règles  générales  qui  doivent  être  suivies  dans  l'immobilisation  provisoire  du 
membre  fracturé,  les  manœuvres  les  plus  simples  pour  soulever  le  blessé  et  le 
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(placer  sur  un  brancard,  une  civière,  au  besoin  une  porte  ou  une  plcinclie;  il 
'nous  semble  inulile  «rinsister  sur  ce  noint. 

'  ^•'  Héfituiiofi.  — Après  avoir  placé  le  blessé  sur  un  lil  un  peu  dur,  ron<Iu  bien 
iégal  par  rinlerpoâiUon  d*une  planclie  sous  le  matelas,  le  chirurgien  dt^sliabille 
Je  malade,  d'après  les  procédés  ordinaires  et  avec  [a  plus  grande  prudence, 
aitin  d'éviter  de  provoquer  de  trop  vives  douleurs  ou  la  perforation  des  parties 
Jiiolles  par  les  fragments. 

Il  se  procure  cusuiie  toutes  les  pièces  de  linge,  tout  ce  qui  est  nécessaire 
pour  les  temps  ultérieurs  du  traitem^nl^Un  aille  fait  Texlension  sur  le  pied  et 
la  Jambe,  tandis  i|u*un  autre  IL\e  le  bassin  ou  Ure  sur  une  alêze  périnéalequi 
-croise  la  racine  de  la  cuisse.  Quelques  auteurs  réalisent  la  contre-extension  au 
moyen  de  tiges  niétalliques  suffisamment  garnies  placées  perpendiculairement 
au  niveau  du  périnée.  Ce  sont  des  supports  pleins  ou  creux  vi<sés  dans  une 
planche  fixée  sous  le  bassin.  Ils  ont  surtout  été  employés  en  Allemagne  par 
VoLKM.\NN%  KsM.vïicn,  BtURôTU,  KtENîG.  Si  le  malade  était  trop  pusillanime,  trop 
nerveux  ou  encore  dans  le  cas  de  spasme  musculaire  très  prononcé,  Tanes- 
ihésie  rendrait  des  services  et  faciliterait  le  temps  de  la  réduction.  A  mesure 
que  ,les  aides  exercent  des  tractions  continues,  progressives,  régulières,  le 
médecin  suit  par  la  palpation  les  déplacements  des  fragments,  la  disparition 
des  déformations  et  s'assure  de  la  correction  apparente  du  raccourcissement- 
Une  fois  la  coaptation  assurée,  il  faut  immobiliser  le  membre  pour  que  la  con- 
,,      solrdation  puisse  s'elîecluer  dans  une  bonne  position. 

Id""  Contention.  —  Deux  principales  méthodes  se  partageaient  jusqu'à  nos 
jours  la  faveur  des  chirurgiens  :  1"  la  simple  contention;  2*  l'extensioti 
continue.  Actuellement  cette  dernière  et  en  particulier  Textension  continue 
avec  les  poids  semble  préférée.  Nous  décrirons  succinctement  les  principaux 
appareils. 
Appareils  conlentifs,  —  Leur  but  est  d'iraraobiliser  le  membre  après  là 

I coaptation.  Le  plus  sirnple  do  tous  est  assurément  le  bandage  à  bandelette  de 
ScuLîiiT,  avec  deux  attelles,  i*une  interne  remontant  jusqu*à  Tischion,  Taulre 
Externe  plus  longue  qui  commence  en  haut  k  Tépine  iliaque  et  descend  jus- 
qu'au-dessous du  pied.  Une  attelle  crurale  antérieure  complète  rappareil 
qui  immobilise  la  hanche,  le  genou  et  le  pied. 
Très  utile  pendant  les  premiers  jours,  ce  bandage  est  en  général  remplacé 
par  un  appareil  inamovible  amidonné,  dexlriné,  silicate  ou  plâtré.  Le  bandage 

Ide  BuBGfLKVC,  ouaté,  amidonné,  a  été  également  préconisé.  L'emploi  des 
appareils  inamovibles  dès  le  début,  qui  compte  quelques  partisans,  ne  saurait 
être  conseillé,  parce  qn*au  bout  de  quelques  jours,  lorsque  le  gonflement  a 
disparu,  ils  ne  remplissent  plus  le  but  proposé. 
Nous  devons  une  mention  spéciale  aux  appareils  en  zinc  de  flAortT-DBS- 
LONCHAHPS^  Ils  possèdent  les  avantages  des  meilleurs  appareils  à  conienUoil, 
permettent  d'appliquer  Textension  et  la  contre-extension  à  laide  des  puids^  et 
enfin  ils  n'empêchent  pas  de  surveiller  attentivement  le  membre  (fig.  ât>5), 

Appareih  à  extension  continue,  —  Ils  se  divisent  eux*même  en  deux  groupes 
suivant  qu1ls  s'appliquent  :  1"  sur  le  membre  étendu  ;  f  sur  le  membre  jdus 
ou  moins  fléchi. 


jBiiJL 


'iJ'J  MALADIES  CUIULUGIGALËS   DU   MEMBIIE   INFÉRIEUR. 

L'cxlension  continue  sur  le  membre  étendu  est  une  méthode  très  ancienne. 
J.-L.  l^ETiT  imagina  les  lacs  extenseurs  et  contre-extenseurs.  Plus  tard  Desault 
invente  Tappareil  qui  porte  son  nom  et  qui  est  resté  classique  en  France.  Il  se 
compose  d*un  bandage  de  Scultet  simple;  l*attelie  externe  plus  longue,  échan- 
crée  à  ses  deux  extrémités,  permet  de  faire  au  moyen  de  deux  lacs  l'un  supé- 
rieur périnéal,  l'autre  inférieur  prenant  point  d'appui  sur  les  malléoles, 
roxtcnsion  et  la  contre-extension.  Pour  comprendre  son  action  il  faut  se 
représenter  Tattellc  externe  comme  un  arc  fléchi  dont  les  deux  extrémités 
currespondent  aux  deux  lacs  et  dont  le  squelette  du  membre  inférieur  se- 
rait la  corde.  Parmi  les  inconvénients  de  cet  appareil,  citons  robliquité 
des  tractions  exercées  par  les  lacs  et  la  défectuosité  du  point  d'appui  pris 
sur  les  malléoles,  â  côté  de  cet  appareil  se  placent  les  boites  de  Uaudens  et 
d'autres  du  même  genre  qui  dérivent  du  glossocome  de  Galien.  On  a  bien 
réussi  à  corriger  les  principales  imperfections  de  ces  appareils,  mais  de  nos 
jours  c'est  à  l'extension  continue  avec  les  poids  que  Ton  s*adresse  de  pré- 
férence. 

Appareil  amêricnin.  —  Son  nom  rappelle  son  origine,  car  la  méthode  quoi- 
rpio  très  ancienne  a  été  vulgarisée  par  Crosbv,  Gi:kdo.n  Buck,  et  perfec- 
tionnée on  Allemagne  par  II.  Volkmann.  Après  la  réduction  le  chirurgien 
appli(|ue  sur  les  parties  latérales  de  la  cuisse  et  de  la  jambe  une  bande  de  spa- 
radra|)  de  diachylon  de  tV',07  de  large,  assez  longue  pour  faire  un  doioir 
d»:  D'Oslo  et  remonter  sur  le  côté  opposé;  il  en  résulte  une  anse  qui  offre  i>our 
rextension  une  large  surface  de  préhension  dans  l'axe  du  membre.  Au  besoin 
des  bandelettes  transversales  et  un  bandage  roulé  fixent  mieux  la  bande  verti- 
cale; une  attelle  plantaire  plus  large  que  le  pied  empêche  les  bandes  de  dia- 
chylon de  porter  sur  les  malléoles  ;  enfin  une  poulie  fixée  au  pied  du  lit  donne 
passage  à  un  cordeau  attaché  à  l'anse  de  sparadrap,  et  il  suffit  de  suspendre 
des  poids  à  ce  cordon  pour  obtenir  une  extension  régulière  dans  l'axe  du  mem- 
bre. Quant  â  la  contre-extension,  on  la  praiique  de  deux  manières  difl'érentes; 
soit  à  l'aide  d'une  cravate  cruro-pelvienne,  soit  en  plaçant  deux  briques  sous 
les  pieds  inférieurs  du  lit;  dans  ce  dernier  cas  c'est  le  poids  du  corps  qui  fait 
la  contre-extension. 

On  a  recommandé  les  sacs  de  sable  pour  immobiliser  le  membre  et  s'opposer 
aux  déplacements  latéraux,  de  môme  dans  le  but  d'empêcher  la  rotation  du 
l»ied  en  dehors  et  en  dedans,  plusieurs  auteurs  ont  imaginé  des  barres  trans- 
versales qui  servaient  de  point  d'appui  à  un  8  de  chiflVe  passé  autour  du  pied 
ou  de  la  partie  moyenne  de  la  jambe. 

En  Allemagne  la  méthode  a  encore  été  un  peu  modifiée,  et  pour  éviter  la 
déperdition  de  force  qui  résulte  du  contact  de  tout  le  membre  avec  les  pièces 
du  lit,  on  a  construit  des  appareils  de  glissement  ;  les  plus  connus  sont  ceux  de 
VoLKMAîiN  et  de  Riedel.  Dans  celui  de  Volkmann  le  pied  et  la  jambe  fixés  à 
une  attelle  jambière  et  plantaire  échancrée  au  talon  reposent  sur  les  arêtes  vives 
de  deux  règles  prismatiques  au  moyen  d'une  troisième  barre  transversale.  Un 
coup  d'oîil  jeté  sur  la  figure  280  nous  dispensera  de  plus  longs  dévelop- 
pements. 

Quelques  divergences  d'opinion  se  sont  produites  au  sujet  des  poids  néces- 
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fsaîres  pour  faire  rextcnsion,  Croshv,  tlrnuoN  Buck  emiiloyaient  jiJS(]u*à 
10  kilos  ches:  les  enfants  et  14  chez  les  adultes,  tandis  que  VoufMAin  recAtti- 
fTinnclc  de  ne  pas  dépasser  15  livres  rhez  ces  derniers.  En  nuire  il  faul  apjili- 
qucr  les  poids  progressivement  en  quchines  heures.  Les  résultais  IVMirnts  par 
rexlension  continue  sont  de!>  plus  satislaisants  aussi  bien  dans  les  premier^i 

[jours  que  plus  tard  ;  les  blessés  peuvent  s'asseoir,  ils  ne  souîTrenl  pas;  en  outri* 
le  raceourcissenvenl  semble  mieux  rorri-^é  rjue  par  toute  autre  miUlmde.  D'a- 
près Briu>En^  dans  quatre  cas  sur  douze  il  était  impossilde  de  constater  aucun 
raccourcissement.  Il  n'est  pas  jusqu*à  la  durée  du  traitement  qui  ne  soit  ;8eiisi« 
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blereient  diminuée.  Au  lieu  de  Imii  à  di\  semaines,  quatre  à  six  siifflsent  lar- 
I  jîement;  déjà  de  la  troisième  à  la  quatrième  semaine  le  cal  se  solidifie. 

Ce  Iraitement  doit  subir  des  modifications  lorsqull  5*agit  des  fractures  du 
[tiers  supérieur;  enetlel,  rexlcnsion  Q*a  pas  d'action  sur  rabduclion  très  pro- 
inoncee  du  fraj^ment  supérieur;  aussi  doiL-il  exercer  les  traclions  non  plus 
[dans  l'axe  du  corps  mais  un  peu  en  dehors  en  écartant  le  membre  de  «Ott 
[  congénère. 

Appareil  dû  demi-flexion.— t^i^puh  longtemps  on  a  employé  les  doubles 
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I  ont  beaucoup  vanté  la  demi-flexion;  Jajies,  A.  CoopëU  se  servaient  de  pU|)ilres 
articulés;  d'autres  auteurs,  pour  les  rendre  moins  durs»  ont  imaginé  den 
doubles  sangles  articulées.  Les  partisans  de  cette  méthode  croyaient  faire  de 

l  cette  manière  Texlension  et  la  contre-extension  sans  se  servir  de  lacs;  te  poids 
ilu  bassin  d'une  part^  celui  de  la  jambe  de  l'autre,  agissent  en  sen!»  con- 
traire, pour  diminuer  la  contracture  musculaire  et  corriger  le    raccôurr»<» 

I  sèment. 

Malheureusement  ce  traîtenicnt  n  obvie  que  irt-s  nupurfiiitement  a*i  ta*  »  htm  - 
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cissement  et  on  ne  remploie  plus  guère.  Aussi  a-l-on  cherché  à  y  associer 
Textension.  Le  Fort,  Beau  (1869)  se  servaient  de  lacs  de  sparadrap  qui  pas- 
saient dans  des  poulies.  Plus  récemment  Hennequin  a  préconisé  un  appareil 
fondé  sur  le  même  principe  et  qui  donne  de  très  bons  résultats.  Hennequin 
place  la  jambe  dans  la  demi-flexion,  le  pied  appuyé  sur  une  chaise  pen- 
dant que  la  cuisse  repose^sur  le  bord  du  lit  dans  une  position  légèrement  dé- 
clive. 

L'appareil  mécanique  primitif  t  consiste  en  une  gouttière  sur  laquelle  la 
cuisse  repose  en  permettant  au  genou  de  rester  dans  la  flexion,  la  jambe  étant 
hors  du  lit  et  le  pied  appuyé  sur  une  chaise;  les  deux  bords  de  cette  gouttière 
se  prolongent  en  bas  par  deux  longues  tiges  d'acier  munies  de  distance  en 
distance  de  boutons  saillants.  La  contre-extension  est  faite  au  moyen  de  pres- 
sions exercées  :  !•  sur  l'ischion  par  un  coussin  en  croissant  adapté  à  la  partie 
supérieure  de  la  gouttière;  2**  sur  la  fosse  iliaque  externe  par  un  coussin  ana- 
logue; S""  sur  la  branche  horizontale  du  pubis  par  un  autre  coussin.  >  Ces 
coussins  sont  reliés  à  l'appareil  par  une  tige  métallique;  un  bracelet  de  cuir 
portant  deux  tiges  élastiques  et  que  Ton  fixe  à  la  partie  inférieure  de  la  cuisse 
sert  à  l'extension;  les  tiges  élastiques  viennent  s'attacher  aux  boutons  des 
tiges  latérales,  une  gouttière  en  cuir  moulé  ou  molletière  se  fixe  de  la  même 
façon  aux  mômes  tiges.  Pour  appliquer  l'appareil  :  1*  on  entoure  le  pied, 
la  jambe  et  le  bas  de  la  cuisse  par  un  bandage  ouaté;  2*»  on  applique  le  brace- 
let crural  et  la  molletière;  3*  la  gouttière  est  placée  sous  la  cuisse  malade,  le 
membre  porté  dans  l'abduction  et  les  coussins  de  la  contre-extension  conve- 
nablement placés.  Il  suffit  de  fixer  les  lanières  élastiques  du  bracelet  crural  à 
leurs  boutonsj)our  assurer  l'extension  continue. 

L'auteur  a  simplifié  cet  appareil  onéreux  et  difficile  à  supporter  pour  le  rendre 
plus  pratique  (fig.  261).  La  gouttière  est  remplacée  par  une  sorte  de  sangle 
faite  avec  deux  attelles  et  une  serviette  passée  sous  la  cuisse,  comme  dans  un 
Scultet;  on  redresse  les  attelles  enveloppées  dans  la  serviette  en  interposant 
entre  elles  et  la  cuisse  des  coussins  de  balle  d'avoine;  une  attelle  antérieure 
suffisamment  garnie  complète  cette  partie  de  l'appareil  que  l'on  serre  modéré- 
ment avec  trois  bretelles  à  boucle  ;  une  serviette  pliée  en  cravate  sert  à  faire 
l'extension;  on  en  applique  le  milieu  sur  la  face  antérieure  de  la  cuisse,  im- 
médiatement au-dessus  de  la  rotule,  ensuite  les  chefs  portés  en  arrière  sont 
croisés  dans  le  creux  poplité  puis  ramenés  et  noués  en  avant.  A  cette  anse 
s'attache  une  petite  corde  qui  se  réfléchit  sur  une  poulie  ou  le  dossier  d'une 
chaise  et  porte  un  poids  à  son  extrémité;  une  cravate  cruro-pelvienne  dont  les 
bouts  croisés  sont  attachés  au  chevet  du  lit,  permet  de  faire  la  contre- 
extension. 

L'appareil  d'IlEWNEQUiN  a  donné  de  très  bons  résultats  ;  ainsi  modifié  il  devient 
d'une  application  facile,  mais  quelquefois,  malgré  le  bandage  roulé  compressif, 
le  membre  s'œdématie. 

Il  nous  resterait  à  mentionner  les  appareils  à  demi-flexion,  moins  usités» 
tels  que  l'attelle  métallique  antérieure  coudée  de  Nathan  Smith,  perfec- 
tionnée par  Parker,  l'appareil  à  suspension  de  IIodgen  l'appareil  polydactyle 
de  J.  Roux,  etc.  La  plupart  sont  tombés  en  désuétude. 
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»3r.  MALADIES  CHIRURGICALES  DU  MEMBRE  INE^ÊRIEUR. 

Traitement  des  fractures  de  cuisse  chez  les  enfants.  —  Comme  les  méHitfdes 
(le  traitement  ordinaires  sont  difficilement  a|)plicables  chez  les  enfants,  on 
a  dû  imaginer  des  moyens  spéciaux.  GrÉNiOT  (1872)  r.  conseillé  un  appareil 
composé  d'une  plaque  de  gutta-percha  que  Ton  façonne  de  manière  à  con- 
stituer deux  gouttières  en  demi-anneaux  qui  restent  solidement  unies  Tune  à 
Tautre.  L'une  d'elles  embrasse  la  partie  antérieure  du  tronc,  l'autre  soudée 
à  la  précédente  au  niveau  du  pli  de  Taine  embrasse  la  partie  supéro-externe 
de  la  cuisse.  C'est  une  sorte  de  8  de  chiifre.  IIamilton  emploie  Textension 
avec  les  poids,  même  chez  les  très  petits  enfants,  et  d'une  façon  générale  il  dit 
que  le  chiffre  des  livres  doit,  jusqu'à  vingt  ans,  être  égal  à  celui  des  années. 
Les  grandes  attelles  doubles  remontant  jusqu'à  l'aisselle  lui  auraient  donné  de 
bons  résultats. 

Convalescence  dans  les  fractures  du  fémur.  —  Lorsque  le  blessé  a  séjourne 
pendant  un  temps  suffisant  dans  les  appareils  à  extension  ou  autres,  le  traite- 
ment n'est  pas  terminé,  il  faut  encore  laisser  la  consolidation  s'achever  et 
rtîmédier  aux  troubles  fonctionnels  qui  succèdent  fréquemment  aux  fractures 
du  fémur.  A  cet  effet  le  membre  malade  sera  placé  dans  un  appareil  ainovo- 
inamovible,  frictionné,  et  des  mouvements  progressifs  prudents  lui  seront  peu 
à  peu  imprimés;  rélectricilé,  les  douches,  le  massage  rendront  également 
des  services.  Au  début  le  blessé  ne  marchera  qu'avec  des  béquilles,  et  ce  n'est 
que  plus  tard,  à  mesure  qu'il  sentira  plus  de  sûreté  sur  son  membre,  qu'il  les 
remplacera  par  une  canne.  On  a  signalé  la  production  d'un  épanchement 
séreux  du  genou  dans  les  premiers  jours  qui  suivent  les  tentatives  de  dé- 
ambulation;  une  bande  de  flanelle,  une  compression  avec  l'ouate  la  feront 
peu  à  peu  disparaître. 

"2"    FRACTITUES    EXPUSKES 


Bibliographie.  —  Consulter  les  Traités  généraux  des  blessures  de  guerre,  Laruey, 
Baudens,  Legouest,  Fischer.  —  Huntincton,  Histoire  chii^urgicale  de  la  guerre 
d'Amérique,  t.  III,  188i.  —  Iîeck,  Arch.  f.  klin.  Chir.,  Bd.  XXIV,  1878.  —  Lossen, 
Deutsch,  Chir,  de  Billroth  et  Lucke,  Licf.  05.  —  Volkmann,  Sammlung  klin,  Vor- 
trdge,  n"  117  et  118.  —  M.  Sciiede,  Cenîr,  f.  Chir.,  1877,  n°*  il  et  18.  —  Reviier, 
Sammlung  klin.  KoWrdk/^,  1878,  n'«  142  et  I  i3.  —  Weissrach,  Dcwfsc/i^  Milit. 
artzliche  Zeitsch.,  iSll. 

Consulter  les  articles  Cuisse  et  Fémur  des  Dictionnaires. 

Les  circonstances  dans  lesquelles  se  produisent  les  fractures  exposées  sont 
extrêmement  variables;  les  unes,  plus  spéciales  à  la  vie  civile,  résultent  de 
chutes,  d'écrasement  par  des  corps  pesants,  une  roue  de  voiture  ou  de  Avagon, 
des  éboulemenls;  d'un  autre  côté  les  projectiles  de  guerre  petits  ou  gros 
produisent  toute  une  catégorie  de  fractures  qui  offrent  avec  les  précédentes 
plus  d'une  analogie.  Nous  les  étudierons  donc  ensemble,  en  ayant  soki 
d'établir  quelques  divisions  fondées  sur  l'anatomie  pathologique  et  la  clinique. 
Elles  nous  permettront  de  mieux  faire  comprendre  l'évolution  de  ces  trauma- 
lismes  et  les  indications  du  traitement. 


AtrecTiOi^s  caiatifuncAUEs  de  i\  cuisse. 


m' 


^1     liuif^unji.  —  Les  fractures  (lu  irmur  ;iver  plair»  rloivenl  «Mre  ratip^e^  dnn% 
trois  groapeb  dislincts. 

Ii"  Les  fractures  exposei's  SI  m  pU.*s  sansiii^^Mia,  >;uis  conifiimnhon  h^lii's  ^niii 
leh  fraclun^s  qui  itsuH«*ùI  de  la  [ierfuration  exccnlrii|iie  des  lôirumenls  par  Ufi 
fra^mefit  en  bec  de  pluruf,  lelles  sool  encore  U*%  fractures  par  arme  à  feu 
suites  dfî  contact;  assez  fréquemment  la  solution  de  continuité  de  Tos  était 
€onsé(;utiv^  à  la  chute  du  blessé. 
,    2"  Les  fractures  ooniuiinulivos  ave*-  plaie,  accompagné»^;*  d'esquilles  plus  ou 
moins  nombreuses  et  de  destruction  plus  ou  moins  étendue  des  parties  molles. 
Ce  type  parait  être  le  plus  commun;  il  renlerme  un  grand  nombre  de  plaies 
par  armes  à  feu;  ces  fractures  prî^tent  aux  discussioni»  thérapeutiques  Jes 
Iphis  intéressantes. 
9"  FrmUire$  (t  (jimnfh  fracas, —  Le  broiement,  récrasemoj>t  du  meml 
jiroduits  par  des  corps  très  [icsanis,  les  désordres  considéraldes  engendrés 
par  les  projectiles  de  guerre  ou  les  lialles  animées  d'une  {grande  vitesse  appar- 
Uennent  à  cette  variété*  La  comminuLion  étendue  de  l'os,  l'atlrition  et  la 
mortification  des  téguments,  des  vaiss^eaux  et  des  nerfs,  sont  les  caractèi'es 
dominants  de  ces  graves  Iraumatismes. 
Bn  dehors  de  ces  considérations,  il  nous  semble  inadmissible  que  leâfr;)ctures 
de  la  dia|diyse  du  féuiur  observées  dans  la  vie  civile  ne  soient  [»;i>  soumises  h 
des  lois  précises  couime  celles  qui  régissent  raclion  des  projectiles»  La  dispo- 
sition en  bec  de  plume,  si  fréquente,  n'indique-t*elle  pas  une  certaine  régularité 
dans  la  production  des  traits  île  fracture.  Nous  renvoyons  pour  tout  ce  qui 
concerne  les  types  établis  par  Bon^uArPT  et  par  DKionME,  au  premier  volume 
de  cet  ouvrage, 
Mnrebe.  Hympt&nn^m,  —  Évidemment  les  signes  MOijefciH^  ^uni  iv^  nivutv^ 
y       que  ceux   des   (raetures   simples;   l'écoulement  de  sang,  Texislence   d*une 
Hou   plusieurs   plaies,   Fissue  d'e8c|nilles    ou    de  fragments    du    fémur   s*a- 
ajoutent  encore   aux  syin[>lômes  objectifs  ordinaires.  Sans   insister  sur    les 
généralités,  nous    étudierons    parallèlement   révolution   d'une  fracture  èx- 
r  posée  que  nous  supposerons  peu  compliquée   suivant  quelle   est   ou    non 
Las^eptique. 

Dans  le  premier  cas,  tout  &e  passeavec  une  simplicité  remarquable;  si  Ton 
^a  pris  soin  irernpérher  Tarrivée  des  germes  par  un  pansement  convenable,  de 
désinfecter,  de  drainer  les  recoitis  île  la  plaie  et  le  foyer  de  la  fracture^  il  ne 
I  survient  ni  rougeur,  ni  goidleinenl^  les  parties  profondes  et  superficielles 
se  réunissent  au  moyen  d'un  liquide  scro-niuqueux  sans  mauvaise  odeur  qui 
[agglutine  toutes  les  parties  divisées  et  dont  rexcès  éliminé   par   les  drains 
ùmbibe  les  premières  pièces  du  pansement»  Tant  que  le  foyer  est  aseptique^ 
aucune  goulle  de  pus  ne  se.  forme  dans  les  Ircyets,  Au  bout  dequeli  is» 

jles  éléments  embryonnaires  trouvent  dans  ce  coagulum  un  milieu  I  >H 

^la  soudure  de  toutes  les  parties  disjointes  commence,  chacune  d'elles   sub^s- 
fiîani  son  processus  réparateur  spécial.  Si  Ton  enlève  les  drains  devenus  inu- 
tiles, les  orifices  se  fernient  eux-mêmes  et  la  consnlidntion  de    l.^  fnicture 
►^s^elTeclue  avec  la  régularité  des  fractures  simples 

Pendant  loul  ce  temps  le  blessé  est  resté  apyréiniui^  tm  uieo  M  a  =.iinriÉP  nt 


I>36  MALADIES  C  U  lU  lîH^ICALES    DU    HKM&Rg   iNFÊaiEUfL 

|iréseiité  une  élévation  de  la  température  rarement  gupérteiire  à  38^  ^1 1 pefili^  1 
lanle,  liée  selon  toute  probabilité»  ïi'apr<^s  Volkmanh,  UfEi>EL,  à  la  résorplido 
des  molécules  saitguines  et  des  autres  éléments  détruUs;  la  |>résenrje  ii« 
eyllndres,  de  corps  arrondis  et  de  granulations  pigmeiitaires  dans  Turine 
semhie  rontirmer  cettn  opinion  sur  la  fièvre  dite  ascpliquo»  O^ailleurs,  «eul  k 
Ibermomèlre  la  décèle,  car  Télat  général  reste  satisfaisant.  Tappétit  est  con- 
serve. Aussi  ces  foyers  de  fracture  aseptiques  évolu»^nt  «limplenient,  a  peiiie 


Fif.  203.  Pif.  i«3. 

Fr«cliir«  du  réiiiiirp«f  oriAi?  à  (vu,  Cai^Mûux.QiiiAotn^ùlHe.  Xi^croce.  ^Umée  du  Vft)-dft-Criittt.'.> 


voit-on  parfois  une  ou  plusieurs  esquilles  insensiblement  éliminées  de  ta  pro- 
fondeur à  la  sui'face. 

fiien  djlférent  est  le  tableau  dans  le  cas  de  fracture  exposée  septique,  ^ost  i 
qu  on  pouvait  le  constater  avant  Temptoi  de  la  mélliode  antiseptique.  A  U^lM*  i 
pour  locale  et  généi-ale  du  début,  assez  souvent  liée  à  riscliéniie,  succède  dès  le 
lendemain  une  vive  réaction;  le  pouls  devient  Tort,  fréquenU  la  température 
s'élève  à  W  et  même  40"  sans  tendance  à  la  rémission.  De  Ja  plaie  s'écoule  , 
une  sérosité  roussàtre,  sanieusCi   mêlée  aux  caillots  sanguins  et  à  des  bâties 
d'air.  Quelquefois  on  voit  à  ta    surface  de   ce  liquide  des  gouttelettes  liui- 
leuses  provenant  de  ia  moelle.  A  partir  du  troisième  jour,  loin  de  s'ameader 
les  symptômes  septiques  augmentent^  Tappélit   fait  défaut,   la  langue  sali 
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sèrbeî,  la  peau  jaunit,  les  plaieis  sg  recouvrent  d'un  enduit  humide  de  mauvai» 
aspect.  Ea  réâumé,  le  blessé  atteint  de  septicémie  ai^ut'  succombe  inseriâible* 
m^nt  du  sixième  au  douîii'^me  jour. 

Citez  d'autres^  les  choses  se  passent  un  peu  diUïrremment  ;  la  réaction  semble 
moins  vive  au  début,  mais  à  un  moment  donné  survient  un  violent  frisson 
saivi  de  sueurs  p refuses;  la  pyohémie  commence,  la  lésian  locale  disparaît 
devant  la  complicaLiori  tn>p  souvent  meurtrirM^e  du  'liiit'nie  au  vingtième  jour, 
parfois  plus  lot  ou  plus  lentement  selon  les  circonstances. 

Dans  les  cas  phi^   h^^nr^^ix  les  symptômes  primitifs,  ay  lieu  d'être  dus   à 


yi^.  i54.  —  fr|0tar«  tlu  Umur  i<*r  arme  à  fou.  R(?uiiiori  Uea  tleux  frv^topittv  par  viii»  grinde  o«|ttill9 
\\vk  A  cuutinai^  ^  vivre.  {llu»de  du  Vd-dtf-Giàci}.! 
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une  résorption  pulrSOe»  reconnaissent  pour  cau^e  une  poussée  de  périos- 
lilr  et  d'ostéomyélite;  periuste  et  moelle  se  ganp:rènonl  et  suppurent,  en- 
traînant fatalement  la  n<^erose  plus  ou  moins  éîenduo  dVsquilles  ou  des 
fragments. 

Dès  lors  la  suppuration  devient  très  abondante  jusqu'à  réiiminaliou  des 
séquestres.  C'est  assez  dire  que  la  période  listuleiise  commence;  elle  durera 
des  mois  et  des  années,  et  les  blessés,  sans  cesse  exposés  aux  complications  des 
milieux,  pourront  encore  succomber  par  le  fait  Je  rêpuisement,  de  (juelque 
maladie  inlercurrcnle  oU  des  opérations  de  séquestrolomie. 

Si  seulement  la  consolidation  était  assurée  après  d'aussi  rudes  épreuves, 
après  tant  d*écueils  évités!  !l  n'en  est  pas  toujours  ainsi;  tanlot  la  suppu- 
ration a  épuisé  toute  la  vitalité  du  [)ériostc  et  il  ne  reste  qu'une  pseudar- 
throse,  tantôt  de  minces  ponts  osseux  réunissent  à  distance  les  bouts  né- 
crosés; par  contre  il  existe  dans  certains  cas  par  suite  du  cbevauchement 
des  cals  énormes  (fig.  i^i^  263,  261)  qui  compriment  les  parties  molles  et  les 
organes  du  voisinage. 

La  marche  d'uncfracture  exposée  du  fémur  offre  donc  une  difTérence  absolue 
dans  les  deux  cas.  Si  nous  avons  opposé  les  types  extrêmes  pour  mieux  mar- 
quer rinfîuence  prépondérante  de  rasej^sie,  il  est  cerlam  que  la  pratique 
montre  chaque  jour  tous  les  inlermédiaires,  Ici  le  travail  d*abord  aseptique  se 
détruit  partiellement  ou  en  totalité  au  bout  d*un  temps  variable;  tà^  sous  rin- 
fîuence d'un  irailemenl  convenahk%  d'une  désinfection  et  d'un  drainatîe  anli- 
^  septique,  la  destruction  s'arrête;  la  suppuration  continue  il  est  vrai,  «ïaiselle 
H^* a  perdu  son  caractère  destructeur  et  n^empéchc  pas  la  formation  d'un   cal 


^ 


HO  MALADIES   CHIRURGICALES  DU   MEMBRE  INFÉRIEUR. 

Cou  données  (Haient  indispensables  pour  comprendre  les  indications  théra- 
peiiiiques  qui  concernent  chacune  des  catégories  de  fractures  établies  précé- 
demment. N'est-il  pasévidcntque  les  conditions  de  Tantisepsie  seront  d'autant 
plus  facilement  réalisables,  possibles,  qu'il  s'agira  d'une  fracture  exposée  plus 
simple?  Dans  la  première  variété  le  <loule  nVst  pas  permis,  il  faut  chercher  la 
consolidation  par  le  pansement  antiseptique  et  Tocclusion;  la  seconde  offre 
déjà  des  chances  bien  moindres;  les  dégAts  sont  assez  grands,  les  esquilles 
multiples,  la  perte  de  substance  osseuse  plus  étendue.  L'hésitation  semble 
permise  et  c'est  alors  que  toutes  les  conditions  étrangères  à  la  blessure.  Age, 
milieu,  constitution,  mîiladics  antérieures,  feront  pencher  la  balance  dans 
un  sens  ou  dans  l'autre,  la  conservation  avec  Tanlisepsie  plus  difficile  ou  le 
sacrifice  du  membre.  Enfin  il  ne  viendra  à  l'idée  de  personne  que  Tasepsie 
soit  applicable  à  ces  vases  délabrements  tels  qu'en  produisent  les  éboule- 
ments,  les  roues  de  voitures  ou  les  gros  projectiles;  la  gangrène  est  immi- 
nente. 

TraHement.  indtcailoim.  —  En  présence  d'une  fracture  avec  plaie  de  la 
diaphyse  du  fémur,  quelle  sera  la  conduite  du  chirurgien  ?  Grave  question  qui 
a  eu  le  mérite  de  fixer  l'attention  des  praticiens  depuis  bien  longtemps  et  sur 
laquelle  on  commence  seulement  à  être  d'accord.  Deux  grandes  méthodes  sont 
seules  rationnelles  en  pareil  cas,  la  conservation  ou  l'amputation.  Chacune 
d'elles  a  trouvé  des  partisans  convaincus  et  des  détracteurs,  aussi  croyons- 
nous  devoir  donner  une  idée  des  fluctuations  nombreuses  auxquelles  cette  ques- 
tion a  été  soumise.  Nous  aurons  principalement  en  vue  les  plaies  par  armes  à 
feu. 

llistorifjur.  —  Au  siècle  dornier,  rincerlitude  entre  l'amputation  et  la  con- 
servation n'existait  pas.  Toute  fracture  de  cuisse  par  arme  à  feu  exigeait 
l'amputation.  Telle  était  la  doctrine  en  honneur  à  l'époque  de  l'Académie 
royale  de  chirurgie  et  tout  au  plus  discutait-on  sur  l'opportunité  de  l'amputa- 
tion immédiate  ou  différée.  En  1755,  cette  savante  société  proposait  pour 
sujet  de  prix  :  «  L'amputation  étant  absolument  nécessaire  dans  les  plaies 
compliquées  de  fracas  des  os  et  principalement  celles  qui  sont  faites  par 
armes  à  feu,  déterminer  les  cas  où  il  faut  faire  l'amputation  sur-le-champ  et 
ceux  où  il  convient  de  la  difi'érer  et  en  donner  les  raisons.  »  J.-L.  Petit  n'avait 
jamais  vu  de  fractures  de  cuisse  par  armes  à  feu  guérir  par  la  conservation. 
Aussi  pendant  près  de  cent  ans,  jusqu'au  commencement  de  ce  siècle,  l'ampu- 
tation fut  la  règle  suivie  par  tous  les  grands  chirurgiens  d'armée,  Ledran, 
Ravaton,  Percv,  Larrey;  plus  près  de  nous,  Dupuytren,  Ribes,  Bégin, 
Baudens  adoptaient  complètement  la  môme  conduite.  Il  faut  ajouter  que 
la  vérité  n'était  pas  encore  faite  sur  la  gravité  des  amputations  de  cuisse  et 
qu'il  a  fallu  le  cri  de  détresse  de  Malgaigne  à  son  retour  de  Pologne  pour 
désiHusionner  ses  contemporains  sur  les  résultats  trop  favorables  de  ces 
opérations. 

D'ailleurs  déjà  au  siècle  dernier  quelques  voix  timides  s'étaient  élevées 
pour  protester  contre  l'amputation  de  la  cuisse  considérée  comme  Vultiwa 
ratio  des  fractures  du  fémur  par  armes  à  feu  ;  Bilguer,  Fournier-Pescày,  et 
plus  tard  Rires  démontrent  peu  à  peu  que  tous  les  blessés  non  amputés  ne 


in^p  fatalement  voués  à  la  iiiort^  et  de  1847  à  1853  Ui^Thx  pomiti  uiiMo^tr 
[aux  IriViiiMlos  soix^anlft-troiîï  (03)  cas  de  fraclurcs  de  cuisse  ii'îiilié<»s  avec 
Uucccs  par  la  cgnservuliuru 

Ij ,  4  ^icli^*  épuquo  cummeuca  une  vive  rûaction  canlre  raijipiiliiliuij,  tm  Uwah 

Ell|l  la  consen'alion  ;  mais  cominç  te$  détenseurs  de  celle  dernière  avaient 

lïpsqiu  de  preuves^  ils  s'aupuyereiU  sur  les  stalisliques  »xiiiij>arêcs  de  la  tnur- 

Jalilé  des  aojputi^^  t%i  des  Iraclureci  couscrvéei^.  Ainsi  leseliilïres  ^*accuinuleia; 

ilaulôt  Ic5  uiérites  de  la  cuaservatioti  semblent  évidents  (Français  en  Crimée), 

ampnlalions»  niorlalilé  ÎJl  p.  1<X>^  eonservaliuii  (18,3'J  p,  lui;  tajitôt  l'avantage 

[l^eslc  aux  aciiputa^ionâ  (^Anglais  en  Crimée^; ailleurs  les  cliilVreâ  &e  balancent, 

jet  LiiGpqEST pouvait  écrire,en  1871  :  «  Ce  point  declururgia  n'est  point  encore 

f  jujçé  :  Il  faut  reconnaître  néanmoins  cpic  depuis  nos  reehereUiîs  sur  ce  sujet 

i  rampulalion  de  la  cuisse  Iracturee  par  coup  de  l'eu  a  cessé  d'être  i-on>idérée 

roinme  tuujours  indispensable  et  qu'elle  est  plus  souvent  écartée,  f 

Les  Américains,  pendant  leur  j^uerre  civile,  avaient  beaucoup  essaye  lacuii- 
[servalion  et,  dans  rapinion  géjierale,  elle  a  conquis  un  Icrrain  de  plus  en 
[plus  grand,  Aujonrd  bni  les  perfectiouiiements  des  appareils  et  surtaut  la 
liuélliode  anlisepti^juc  ont  permis  de  renverser  les  préceptes  anciens  ;  la  cun- 
Uervaliun  duit  être  la  rèj^le^  rajupulalion  rexcention.  Mais,  hàlons-uous  de 
Uiir^  qjue  tes  condiUons  ont  bien  changé;  les  projectiles  actuels  (ont dans  les 
W6  cl  eu  particulier  au  lenuir  des  désordres  inconnus  autreluis  et  lexception 
IdonOinus  parlions  devient  inalheureusenienl  trop  cumioune. 

Les  partia^ans  de  la  conservatiun,  en  s'a|»puyant  sur  la  mortalilé  cuniparé^ 

firies  deux  modes  de  traitement^  commettaient  une  faute  ;  les  deux  termes  ne 

sont  nullement  comparables,    car  le  cbilVre  des  ampulalionià  rent'enne  ovi- 

demmeiU  tous  les  cas  qui  n'ont  pu  être  couservés*  Il  Taudrait,  pour  que  de  Sf'in-* 

IbLai>les  slalisli(iues  eussent  quelque  valeur,  que  lamputaiion  ou  la  conserva- 
tion fussent  appliquées  d^uue  façon  stricte  et  indi^:tinctemenl  à  toutes  les 
fractures  à  lexclnsion  Tune  de  Taulre.  Ce  dilemne  est  impossible^  ainsi  que 
îious  allons  le  montrer.  ,  , 

Ko  divisant  les  lrai::tures  exposées  en  trois  groupes,  nous  avons  eu  pour 
but  d'établir  une  gradation  pro^jressive  depuis  la  fracture  expos-ie  simple 
k jusqu'aux  Iractures  multiples  avec  larges  délabrements.  Or,  ne  serait-il  pa^ 
aussi  irrationnel  de  vouloir  couper  la  cuisse  il'un  malade  dont  le  fémur  cassé 
eu  l>ec  de  plume  a  perforé  la  [*eau  que  de  s'obstiner  à  conserver  un  membre 
à  demi  broyé  dont  la  vitalité  iresl  rien  moins  qu'assurée  ?  La  conservation 
HBltupose  dans  le  premier  cas;  dans  l'autre,  ell^  n'oAro  aucune  chance  et  pré^ 
^nente  de  graves  inconvénients.  L'hésitation  ne  s* explique  donc  que  pour  les 
^Bfractures  Intermédiaires  et  nous  croyons  pouvoir  conclure  que  :  1°  la  compa^ 
Hraisoti  des  chitlres  de  morlatité  ne  peut  pas  servir  de  base  à  la  conduite  du 
^^rhirurgien  ;  !2°  il  est  indispensable  de  formuler  les  indications  de  l'amputation 
et  de  la  conservation  en  tenant  comple  non  seulement  de  la  fracture  mais 
encore  des  parties  molles  et  de  rétat  du  blessé* 
L'amputation  primitive  est  indiquée  dans  les  (raclures  de  cul^?*c  ; 
1**  Lorsque  les  désordres  des  parties  niulles  sont  si  considérables  que  la 
{uérison  semble  impossible  \ 
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S""  Toutes  les  fois  qu'il  existe  en  même  temps  que  la  fracture  une  destruc- 
tion des  principaux  vaisseaux  et  des  nerfs  de  la  cuisse;  la  lésion  isolée  des 
uns  ou  des  autres  ne  constitue  pas  une  indication  immédiate  dans  tous 
les  cas; 

3*  Si  la  fracture  intéresse  le  fémur  sur  une  grande  hauteur,  qu'il  s'agisse 
•d'une  fracture  comminulivc  esquilleuse  ou  de  longues  fissures,  la  consen'a- 
tion  ne  devra  pas  être  tentée. 

Il  n'a  pas  été  question  jusqu'ici  d'un  autre  mode  de  traitement,  la  résection 
des  extrémités  fracturées;  cette  modification  de  la  conservation  simple  pro- 
posée dans  ce  siècle  ne  semble  pas  avoir  fourni  des  résultats  encourageants. 
Pendant  la  guerre  d'Amérique,  cette  opération  a  été  pratiquée  un  assez  grand 
nombre  de  fois,  or  les  résections  primitives  ont  donné  une  mortalité  de  76,-4 
p.  100;  elle  a  été  81,2  p.  iOO  dans  les  résections  intermédiaires,  et  a  atteint 
16,6  p.  100  seulement  dans  les  résections  secondaires.  Contrairement  à  l'am- 
iputation,  elle  semble  moins  grave  à  mesure  que  la  fracture  intéresse  une 
portion  plus  élevée  du  fémur.  Dans  quelques  cas  on  a  enlevé  jusqu'à  5  ou  6 
pouces  de  l'os;  au  point  de  vue  fonctionnel  la  résection  ne  semble  pas  plus 
satisfaisante. 

Résultats  (le  la  conservation  et  des  amputations.  —  Relativement  à  la 
mortalité  respective  de  chacun  de  ces  traitements,  les  statistiques  d'Oris  nous 
paraissent  présenter  un  réel  intérêt  à  cause  de  leur  masse  qui  diminue  Terreur 
relative  et  du  soin  apporté  à  leur  établissement;  trois  mille  quatre  cent  soixante 
quatorze  (Sili)  fractures  du  fémur  provenant  de  différentes  guerres,  traitées 
par  la  conservation,  donnent  deux  mille  cent  trente-deux  (2132)  guéris,  douze 
cent  quarante-deux  (1242)  morts  et  cent  (100)  suites  inconnues.  D'un  autre 
côté  neuf  mille  dix-neuf  (9019)  amputations  de  cuisse  pour  coups  de  feu  du 
membre  inférieur  provenant  de  différentes  guerres  fournissent  mille  quatre 
cent  dix-neuf  (1419)  guérisons,  sept  raille  quarante-neuf  (7049)  morts,  cinq 
cent  quarante-neuf  (549)  résultats  inconnus  (mortalité  moyenne  de  83,2 
p.  100).  Pendant  la  guerre  d'Amérique  les  statistiques  des  amputations  pour 
fractures  de  cuisse  furent  beaucoup  plus  favorables,  puisque  la  mortalité  n'a 
été  que  de  54,4  p.  100.  Cette  mortalité  augmente  dans  une  proportion  rapide 
à  mesure  que  Topération  est  pratiquée  plus  haut  ;  de  45  p.  100  au  tiers  infé* 
rieur  elle  monte  à  55,3  p.  100  au  tiers  moyen  et  à  73,6  p.  100  au  tiers  su 
périeur.  Un  coup  d'œil  jeté  sur  le  tableau  ci-joint  donnera  une  idée  des  ré- 
sultats obtenus  pendant  la  guerre  d'Amérique. 
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FRACTURES  PAR  COUPS  DE   FEU  DE   LA   DIAPHYSB  DU   FÉMUR    SANS  LES  BLESSURES    PRIMITIVES 
DE  LA  HANCHE   ET  DU  GENOU  (GUERRE   d'AMÉRIQUE). 


! 

FRACTrilES 

KltAGTUREë 

KR.VCTUriES 

IHJIXT  DÉ  FRACTURE 

1 

AU    '.j    sur'ÉiirEuft. 

AU   li    no\F.s. 

ÀU  ij  ENPÈnilun. 

Kùn    svKçirjt^ 

■d 

V 

,       1 
1 

é 
1 

i 

-* 

i 

^ 

3 

■E 
3t 

lÉ 

i 

i 

-M 

3 

o 
m 

■* 

■S 

§ 

■1 

i 

s 

6 

o 

Cuilil'f'vjLiiiii ^,  ,  *.»,,* 

1 

Ij     7 

13 

03.& 

sj:* 

Uo 

^lâ 

[2 

40. 0 

0iO 

37.-^ 

333 

Kl 

38.3 

738 

as 

53» 

1^ 

7S.7 

fti-iecliiiTi  ik  baiielii-. .. 

De*jrriçiilaUnri..,_,,, 

fâ 

i    â3 

1  ii,a 

3 

1 

S 

mM 

1 

1 

tPlI 

llcm  i-tiufi  dm\iâ\  »pliy  se. 

TJ 

î:-    4ï 

il 

esj 

5^ 

n 

3^ 

i 

mA 

ia 

4 

10 

1  î 

TI.4 

m 

3 

lÛ 

1 

U.f 

puis  dcsarlicy]0tmii<« . 

i 

1    1 

îm 

hc  ^M'el  ion,  pu  !  i  1 III  p  iil  j»  - 
Ut»ii  lie*  culsie,. ,,.,,, 

i 

!  1 

lOO 

3 

♦ 

a 

m.n 

9 

1 

1 

sd 

Anipul.iïùpri  dr  (itiji^i'. . 

î*i 

-'1  "" 

A 

713 

3Sâ 

tSO 

1(!5 

1 

55.5 

tm 

00$ 

mi 

18 

IS.fl 

13^ 

■iOll 

fU)l 

es 

03.4 

^jiiiliuEiliiiti  lit'  rui^ïp  ti 
iiili'-i  îtiHri*iiN'iii  Af^hr- 
liruUltitfi.,., ,    * 

1 

i 

a 

1 

i 

50 

1 

TtiLïiis :*. 

1157 

1 

l''.[  10.7 

1^74 

tïTG'SSO 
\ 

iS 

iâjj 

fTMjiï'tti 

™ 

33 

4i.a 

^^ 

ftfKI 

13j5 

m 

08.S) 

Dm  moment  de  Vamptitation.  —  Les  règles  générales  relatives  à  ce  sujet 
ayant  été  déjà  exposées  (Voy.  t.  !•%  p.  OOi),  nous  nous  bornerons  à  rappeler 
que  Faure,  dans  son  mémoire  pour  la  question  proposée  par  l'Académie  de 
chirurgie,  conseillait  de  ditTérer  Topération  jusqu*au  moment  où  les  premiers 
accidents  étaient  calmés  ;  il  avait  i»rincipalemcnt  en  vue  les  fractures  de  la 
cuisse  par  armes  à  feu.  Au  contraire  Ledran,  Boucher,  Havaton,  D.-J.  Larret 
et  la  plupart  des  chirurgiens  de  nos  jours  ont  recommande  d'amputer  aussitôt 
que  possible  et  de  préférence  avant  l'apparition  de  la  fièvre.  Tout  le  monde 
s'accorde  en  effet  à  reconnaître  l'extrême  gravité  des  opérations  intra-pyré- 
tiques.  Sur  six  mille  deux  cent  vingt-neuf  (6229)  amputations  de  cuisse 
pratiquées  pendant  la  guerre  d'Amérique,  la  mortalité  des  opérations  intermé- 
diaires a  été  de  013,7  p.  100,  tandis  qu'elle  n'est  que  de  49,8  p.  100  pour  les 
opérations  primitives  et  de  45,9  pour  les  amputations  secondaires,  ainsi  qu'il 
ressort  du  tableau  suivant. 
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Il  ne  faudrait  pas  exagén3r  la  valeur  de  ces  statisliques,  car  oUes  ne  sauraieiil 
modilier  la  conduite  ducliirurgien.  Lorsque  Tampulalion  est  reconnue  indis- 
pensable, quMl  s'agisse  de  traumalisines  récents,  d^accidents  ultérieurs, 
hémorragie  consécutive,  gan;,Mvne,  te,  l'opérateur  n'a  pas  le  choix  du 
moment;  il  doit  sacrifier  le  membre  immédiatement  et  les  résultats  précédeiUs 
ne  peuvent  que  dicter  un  pronostic  plus  ou  moins  favorable. 

TraUement  dcii  fraetureu  par  la  couivcrvailon.   —  Aujourd'hui,  il   est  bien 

établi  que  dans  toute  fracture  exposée  de  la  cuisse  le  premier  soin  sera  de 
rendre  le  foyer  aussi  aseptique  que  possible.  La  réduction  de  la  fracture  et  sa 
coaptation  viendront  après. 

Antisepsie  du  foyer.  —  Le  nettoyage  de  la  plaie  a  une  telle  importance  sur 
les  résultats  ultérieurs  que  le  chirurgien  doit  y  apporter  le  plus  grand  soin. 
A  cet  effet,  les  mains  de  Topérateur,  ses  instruments  seront  désinfectés;  puis, 
si  la  plaie  extérieure  ne  parait  pas  suifisaate,  il  faudra  l'agrandir  de  ra<;on  a 
permettre  au  doigt  d'explorer  les  parties  molles  et  le  foyer  de  fracture;  lesdé- 
bridements  convenables,  les  contre-ouvertures  déclives  empêcheront  la  stagna- 
tion du  sang  et  des  caillots  dans  les  culs-de-sac,  assureront  l'écoulement  des 
liquides.  Toutes  les  esquilles  libres  non  adhérentes  au  périoste  devront  être 
extraites  tandis  que  celles  qui  offrent  encore  de  la  vitalité  seront  replacées  avec 
précaution.  Ces  manipulations  seront  faites  sous  le  spray  et  à  l'aide  d'une 
solution  phéniquée  de  2  à  3  p.  100  ou  de  sublimé  au  millième  ;  on  lavera 
toutes  les  anfractuosités  du  foyer.  Les  extrémités  des  fragments  paraissent- 
elles  trop  irrégulières,  tranchantes,  le  chirurgien  les  abrasera  avec  la  cisaille. 
Ensuite,  la  plaie  sera  convenablement  drainée  et  les  sutures  appliquées  de 
manière  à  rapprocher  toutes  les  parties  molles;  on  sectionne  les  tubes  au  ras 
de  la  peîiu  en  ayant  la  précaution  de  les  fixer  avec  une  épingle  de  sûreté.  Une 
dernière  injection  avec  l'eau  phéniquée  est  utile. 

Alors  seulement  le  moment  est  venu  de  s'occuper  de  la  réduction  et  de  la 
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ïtïon;  dans  ce  but  des  aides  pratitiuent  Texlension  et  la  contre-extension 
nlîennent  le  memlîre  dans  une  position  convenable, pendantqueropéraleur 
[Uc  le  pansement  classique  de  Lîsler  on  une  de  sesmôdi(îcarrons,en  ayant 
;e  recouvrir  ïe  tout  avec  des  bandes  de  gaze  Irerapées  dans  Teau  pbéniquée 
pour  exercer  une  compression  générale.  Le  membre  ainsi  pansé  sera 
dans  une  ççouttière  qui  permettra  de  faire  Textension  et  la  contre-exten- 
ivec  les  poids  ou  par  telle  autre  mélliode  (jne  le  chirurgien  préférera. 
si  nécessaire  d'enlever  le  premier  pansement  le  lendemain  ou  le  surlen 


I 


¥ig*  dCSO.  —Appareil  en  xîne  do  lUoOLT-Di&LONCHAHPS  {mur  fracture  de  ciiisie. 


fcin-pour  changer  les  pièces  souillées,  mais  il  faut  bien  se  ^.Mrder  de  toucher 
>laie  et  de  troubler  par  des  injections  antiseptiques  la  marche  du  processus 
rateur.  Dès  que  la  sérosité  qui  suinte  par  les  tubes  à  drainage  du  quatrième 
nitième  jour  diminue,  ceux-ci  seront  retirés  et  les  pansements  devien- 
t  plus  rares. 

s  choses  ne  marchent  pas  toujours  avec  la  régularité  désirable  et  bien  des 
jlications  viennent  entraver  les  heureux  elTets  de  Tantisepsie.  A  la  ri- 
r,  en  temps  de  paix,  il  sera  d'ordinaire  possible  de  traiter  les  fractures 
sées  comme  nous  venons  de  rindiquer.  Cependant  si  te  chirurgien  est 
lé  trop  tartl,  s'il  n*a  pas  sous  la  main  tout  ce  qui  est  nécessaire  au  pattse- 
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ment  antiseptique,  il  ne  devra  pas  abandonner  la  méthode  et  il  luttera  contre 
les  complications  septiqucs.  Même  lorsqu'elle  n*est  pas  employée  dès  le  prin- 
cipe dans  toute  sa  rigueur,  Tantiscpsie  rend  de  grands  services  et  nous  donne- 
rons  alors  la  préférence  au  pansement  antiseptique  ouvert  de  Verneuil. 

Une  grave  question,  qui  intéresse  à  un  haut  degré  le  chirurgien  d'armée, 
mérite  de  nous  retenir;  peut-on  utiliser  la  méthode  antiseptique  pour  le  trai- 
tement des  fractures  de  cuisse  par  armes  à  feu  ?  Notre  conviction  à  cet  égard 
est  conforme  à  l'opinion  de  la  majorité  des  auteurs  étrangers;  nous  posons 
comme  axiome  que  fantisepsie  est  la  base  de  toute  la  thérapeutique  des  frac- 
tures par  armes  à  feu.  Il  appartient  aux  chirurgiens  de  chercher  les  moyens 
de  la  rendre  praticable  depuis  le  début,  jusqu'à  la  guérison;  toutes  les 
tentatives  faites  dans  ce  sens  doivent  être  accueillies  avec  empressement, 
expérimentées,  comparées,  et  nous  nous  expliquons  mal  la  réprobation  de 
quelques  critiques  pour  le  paquet  antiseptique  du  soldat  destiné  à  l'occlusion 
immédiate  de  la  plaie.  A  cette  question  encore  neuve  se  rattache  celle  du 
transport  des  blessés  atteints  de  fractures  de  cuisse,  c'est-à-dire  qu'en 
dehors  du  pansement  provisoire,  il  faut  une  immobilisation  provisoire  :  on 
se  servira  avantageusement  d'attelles,  du  fusil,  des  courroies  pour  fixer  le 
membre  blessé  à  l'autre,  etc. 

Dès  que  le  blessé  arrive  à  l'ambulance,  il  doit  être  examiné  et  traité  d'après 
les  préceptes  exposés  plus  haut;  si  la  conservation  est  indiquée,  on  s'efforcera 
de  réaliser  un  appareil  qui  permette  de  panser  la  blessure,  d'immobiliser  le 
membre  et  même  de  faire  l'extension  et  la  contre-extension.  Or,  sans  entrer 
dans  une  discussion  sur  la  valeur  comparée  des  différents  appareils,  nous 
dirons  que  les  bandages  plâtrés  ne  sont  guère  pratiques,  malgré  les  fenêtres 
ménagées  au  niveau  des  plaies  ;  ils  se  souillent  de  bonne  heure  et  leur  construc- 
tion est  longue.  L'appareil  à  bandelettes  de  Scultet  nous  semble  utile  à 
conserver,  bien  que  sa  préparation  exige  un  certain  temps  et  qu'il  offre  des 
inconvénients  pour  le  transport.  Les  mêmes  reproches  sont  applicables  aux 
boîtes  de  Baudens,  aux  bandages  silicates,  dextrinés,  amidonnés.  Aussi  de 
nos  jours  donne-t-on  la  préférence  aux  appareils  taillés  sur  patrons  et  qui 
sont  d'une  application  facile.  Citons  parmi  eux  les  appareils  modelés  de 
Merchie,  de  Sarazin  (toile  métallique)  et  les  gouttières  en  zinc  de  Haoult- 
Deslonciiamps  (fig.  2G5).  Ces  dernières,  coupées  à  l'avance  et  superposables, 
tiennent  peu  de  place;  convenablement  échancrées,  elles  facilitent  les  pan- 
sements, assurent  l'immobilité  et  il  est  possible  de  les  modifier  de  manière 
à  faire  l'extension  continue  môme  pendant  le  transport. 

Les  appareils  en  zinc  semblent  également  jouir  en  Allemagne  d'une  certaine 
faveur;  ainsi  Schôn,  Hartmann  ont  construit  des  gouttières  très  simples  qui 
peuvent  être  taillées  à  l'avance  et  s'appliquent  commodément. 
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rBiftUoarmpiiir.  —  Voir  la  Bibliographie  des  FueudarthroseiSt  u  ^^  p.  ^fH).  — *  Maj.» 
I  •9Ar;xk,  rrttittf  //«fi  fractures,  JHiT,  p,  3t  l.  —  Gdrlt,  Uandbuvh  thr  Lehrc  ran 
den  Knochenhruchen^  Berlrin  18G2,  l.  I*',  —  Dënicê,  .Wm.  de  la  Soc.  df*  rhir,^  18<î;î, 
—  MiGNOT,  Gfl::.  A{?//r/.,  18(19.  —  Sinus  Pirondi,  //>h/..  I87ù.  —  rttnE>"<iE«-FÉiuu» 
TnUtf  f/f^  pseudiirthroses,  Paris,  Î87L  — Mao  Cormac,  Mannuel  de  chh\  anlkep^ 
tique,  iraiK  LuTAiiD.  1882.  —  Mathieu,  Arck,  gèn,  de  niéd,,  déc.  1883,  —  LosiiEN. 
Deutsche  Chir,,  1880,  Lief.  65.  —  Le  Fort.  Soc,  de  chir,l  1882,  p,  451. 
Thèses  de  Paris.  —  187:2,  Hubert.  —  187*3,  BoirrciY.  —  <88t,  Lcdot, 
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Après  celles  de  rhumérus,  la»  pseudarthroses  du  fémur  sont  les  plus  com- 
munes* La  profondeur  de  los,  HmpossibiHlé  d'agir  avec  certiturle  ou  d*une 
(açoD  efficace  sur  le  bout  supérieur  qui  a  une  tendaûcc  invincible  à  se  porter 
en  deborSp  le  chevauchement  des  fragments,  rinlerpositron  de  muscles  entre 
eux,  circonstance  bien  difficile  à  reconnaître»  constituent  des  causes  ration- 
nelles de  ce  défaut  de  consolidation.  D'après  les  recherches  Je  Nouais,  Ci;nLU«c, 
^|e  siège  du  trait  de  fracture  ne  serait  également  pas  indilTérent^  et  la  rupture 
du  vaisseau  nourricier  récyrrent  principal  jouerait  un  rôle  dans  Talisencc  du 
travail  réparateur.  Huoi  é[u1l  en  soit,  le  chirurgien  reste  parfois  responsable 
de  celte  complication  lorsquil  n'a  pas  pris  soin  de  réduire  convenablement  le» 
fragnients,  de  les  maintenir  coaplés  ou  d'appliquer  des  appareils  sufTisammeot 
conteutifs. 

Nous  ne  reviendrons  pas  ici  sur  les  divisions,  les  caractères  et  tes  sym- 
ptAmes  des  pseudarthroses,  exposés  précédemment  (Voy.  t.  I*%  p.  090).  Nous 
nous  bornerons  ù  dire  qu'il  y  a  seulement  dans  quelques  cas  un  retard  de 
consolidation  pluti^t  qu'une  psetidarthrose  vraie;  dans  les  autres  faits  les  deux 
bouts  du  fémur  sont  flottants  ou  bien  réunis  par  des  Iractus  fibreux  et  m^me 
une  pseudo-diarthrose;  la  persistance  de  la  sensibilité  au  niveau  du  foyer 
permettra  toujours  de  distini^uer  le  retard  de  la  consolidation  de  la  vraie  pseud^ 
arthrose.  Lorsque  les  trousseaux  fibreux  résistants  réunissent  les  deux  os, le 
défaut  de  consolidation  peut  échapper  au  prejnier  abord,  mais  Timpuissance 
du  membre,  l'impossibilité  de  détacher  le  talon  du  lit  sont  des  signes  qui 
ne  trompent  pas;  il  faut  y  ajouter  la  rotation  très  facile  du  segment  inférieur 
du  membre  dans  un  sens  ou  dans  l'autre  et  les  déplacements  latéraux  anor* 
maux. 

Traifemem.  —  Toutes  tes  métfaodes  usitées  contre  les  pseudarthroses  ont 
été  appliquées  à  celles  du  fémur;  refficacilé  du  traitement  n'est  pas  dou- 
teuse puisque  Muîîlenberg,  sur  cent  cinquante-cinq  (155)  cas,  compte  quatre- 
vingt-douze  (92)  guérisons,  plus  de  moitié;  trois  (3)  gucrisons  partielles, 
quarante-sept  (47)  insuccès,  douze  (là)  morts  et  un  résultat  inconnu. 
BÊRENCER-FÉiiAtTD  relève,  sur  cent  quatre-vingt-dix-sept  (107)  pseudarthroses*, 
ix  (6)  améliorations,  vîngt-cînq  Ç25)  morts,  vingt-quatre  (i4)  jusuccm^'s  et  cinq 
(5)  résultats  inconnus.  Ces  chiffres,  qui  ne  sauraient  être  considérés  comme 
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défavorables  à  rinlervention  chirurgicale,  appartiennent  tous  à  la  période 
antérieure  à  la  méthode  antiseptique,  et  depuis  quinze  ans  les  dangers  des 
grandes  opérations  ont  diminué  dans  de  telles  proportions  que  Ton  ne  conçoit 
plus  les  timides  réprobations  d'HAMiLTon  pour  la  résection  et  la  suture.  On  ne 
doit  pas  perdre  de  vue  que  la  pseudarlhrose  du  fémur  constitue  une  infirmité 
fort  gênante  et  que,  plus  d'une  fois,  dans  des  cas  incurables,  les  malades 
ont  préféré  Tamputation.  En  efTet,  les  exemples  de  blessés  susceptibles  de 
faire  20  à  25  kilomètres  par  jour,  comme  celui  de  Le  Fort,  sont  exceptionnels. 

Ceci  posé,  s'il  s'agit  d'un  simple  retard  de  consolidation,  il  sufflra  sonvent 
d'immobiliser  convenablement  le  membre  après  avoir  placé  les  fragments 
dans  une  position  satisfaisante  ;  un  traitement  prolongé  réussît  fréquemment 
en  pareil  cas.  Mais  l'immobilisation  ne  saurait  plus  amener  la  consolidation 
d'une  vraie  pseudarthrose  fibreuse;  il  faut  irriter  les  bouts  de  l'os,  réveiller 
leurs  propriétés  ostéogéniques  afin  de  produire  un  cal  périostique.  Quelques 
chirurgiens  ont  pensé  que  ce  but  pouvait  être  atteint  en  faisant  marcher  les 
malades  malgré  leur  pseudarthrose  au  moyen  d'appareils  de  soutien,  la  pres- 
sion réciproque  des  deux  bouts  amenant  insensiblement  leur  soudure,  el 
nombre  de  succès  justifient  celte  conduite.  Write,  Smith,  Hamilton  recomman- 
dent ce  traitement.  MuHLEiNBERG,  dans  vingt-sept  (27)  observations,  où  Ton  eut 
simplement  recours  aux  appareils  mécaniques,  a  noté  vingt-deux  (22)  guéri- 
sons,  quatre  (4)  succès  el  une  (1)  inorl.  Ces  résultais  sont  assez  encourageants 
pour  que  l'on  puisse,  le  cas  échéant,  utiliser  ce  moyen. 

A  côté  de  ces  procédés  relalivemenl  inofi'ensifs,  prennent  place  les  frictions 
manuelles  et  les  irritations  extérieures,  les  mouvements  de  torsion  forcée, 
mais  les  échecs  semblent  communs,  ainsi  que  l'on  peut  en  juger  par  les  chiffres 
suivants.  Muulexberg  relève  dix  (10)  insuccès  et  sept  (7)  guérisons  sur  dix- 
sept  (17)  cas;  Bérexger-Féraud  vingt  (20)  guérisons  et  vingt-quatre  (24)  in- 
succès sur  quarante-quatre  (44)  malades. 

L'idée  de  perforer  les  fragments  pour  produire  une  irritation  réactive  peu 
intense  a  été  mise  en  pratique.  Dieffenbagh,  Brainard  y  avaient  déjà  recours. 
Sur  dix-huit  (18)  perforations  avec  le  foret,  nous  trouvons  neuf  (9)  succès,  huit 
(8)  échecs  et  une  (1)  mort.  De  son  côté,  Bérencer-Féraud  compte  quatre  (4) 
résultats  mauvais  et  quatre  (4)  guérisons.  Plus  tard  Dieffenbagh  modifia  le 
procédé  primitif  et  introduisit  des  tiges  d'ivoire  dans  les  trous  creusés  par  le 
foret  de  Brainard  el  les  laissait  en  place  pendant  peu  de  jours,  tandis  que 
Langenbeck  les  abandonnait  pendant  plus  longtemps.  Ce  dernier  chirurgien 
s'est  également  servi  devis  d'acier,  Heine  de  crampons  métalliques. 

La  résection  des  fragments  osseux  est  née  au  commencement  de  ce  siècle. 
Déjà  Kearney  Rodgers,  en  1826,  pratiquait  la  suture  des  extrémités  réséquées 
à  ciel  ouvert.  Nombre  de  chirurgiens  ont  tenté  cette  opération;  jusqu'en  1870, 
les  résultats  assez  peu  satisfaisants  justifiaient  la  réprobation  marquée.  D'après 
MuHLENBERG,  trenlc-dcux  (32)  résections  donnent  dix-neuf  (19)  guérisons  et 
huit  (8)  morts;  les  chifl'res  de  Bérenger-Féraud  se  rapprochent  sensiblement 
des  précédents  :  sur  cinquante-deux  (52)  résections,  trente-deux  (82)  opérés 
guérirent,  onze  (11)  moururent,  el  dans  neuf  (9)  cas  la  consolidation  ne  fut 
pas  obtenue. 


Depuis  quinze  ans  lessuccùs  dus  en  grande  {lartie  à  reni|>loi  des  pr^Jcauliani^ 
anliseptiqiios  ont  i»aur  ain,si  dire  réhabilité  ce  Iraitêment;  sur  plus  de  vingt 
(20)  cas,  MirniKU  iVix  trouve  qu'une  seule  issue  funeste.  L'opérateur  se  pro- 
pose de  meure  à  nu  les  deux  exlrémités  du  lëmur,  de  les  libérer  puis  de  les 
suUjrer  ensemble  à  l'aide  de  fils  d^argenl  après  les  avoir  réséquées  et  talllécis 
en  V.  enLi  ou  en  morUise  (jour  façililer  leur  ada|ilalion.  Nous  nous  associons 
complêlement  aux  conclusions  foruiuiéespar  MiTuiFJi  à  roccasiou  d'un  be^u 
résultai  don!  nous  avons  été  témoins^f  La  conclusion  à  tirer  de  toutes  ces 
données»  c'est  que  la  résection  du  fémur  dans  les  cas  de  |»seudarthrose  est 
une  meilleure  opération  qu'on  ne  semtde  ratlmeUre  en  France.  Les  progrès 
de  ta,  chirurgie  réalisés  dans  ces  derniers  temps  ont  rendu  les  r/îsuUats 
assez  satisfaisants  pour  qu'il  soit  lUtliqué  d*y  avoir  recours  lorsque  le  sujet 
n>st  pas  trop  fi^'é,  quand  la  fausse  articulation  n'est  pas  bien  démontrée  et 
qu'elle  s'accompagne  d*un  clievaucliemeut  considérable  ou  d'une  extrême  mo- 
hîlité  des  fragments,  n 


i*  iiAtâ  vicierx  des  raicTuntis  ut>  ykmik 

iTliése  de  Paris*  —  18^3,  (Îampenon  (Agrégo. 
îiiéses  de  Lvon.  —  188t,  Ga.sgolpiik. 


Au  fémur  les  guérisons  patfaitcs  sont  bien  rares  et  c'est  en  v^in  que  nou^ 
[avons  cherché  dans  les  pièces  des  musées  des  cals  aussi  réguliers  que  p^ur  le 
tibia.  Néanmoins  nous  aurons  seulement  en  vue   ici  les   fractures  vicieu- 
sement consolidées,  soit  qu'il  existe  un  chevaucbement  considérable  (tlg,  ^(»»V), 
tsoit  que  le  raccourcissement  tienne  à  une  courbure  tropforte  des  fragrtjeiK      fi 
f  lleliors  et  en  avant*  Parfois  encore  la  rotation  du  membre  en  deliors  persiste 
{après  la  formation  du  caU  II  résulte  que  le  plus  grand  nombre  des  cals  vicieux 
[correspondent  aux  raccourcissements  les  plus  prononcés;  on   a    vu  dans 
Ifiuelques  cas  le  fémur  perdre  0"*,15  à  0*"^iî!J  de  sa  longueur(SABATiEB).  Certains 
[cals  hmii  vicieux   par  l'exubérance  des  dépôts  osseux   périosliques  qui  en 
Iglobent  les  fragments»  qui  amène  une  compression  périphérique  des  organçs 
lyoisins,  en  particulier  des  artères,  des  veines  et  des  nerfs;  elle  a  pour  consé- 
luence  toute  une  série  de  troubles  nutritifs  souvent  fort  rebelles,  Cet  accident 
rencontre  parfois  isk  la  suite  des  fractures  du  fémur  par  armes  de  guerre. 
Si  le  chirurgien  surveille  avec  soin  le  membre  blessé  pendant  la  durée  du 
traitement^  il  pourra  de  bontie  heure  s'apercevoir  des  anomalies  de  la  consQ- 
lidation.  Un  cal  très  volumineux,  dilfus,  joint  à  un  grand  raccourcissement 
devra  attirer  son  attention  ;  de  même,  dans  les  appareils^  il  veillera  à  ce  que 
la  ligne  droite  qui  réunit  la  symphyse  du  pubis  au  gros  orteil  passe  bien  par  le 
bord  interne  de  la  rutule.  i  ,,  .^^  ,/,  ..ifiju'.  ji; 

Tmiiment.  —  Lorsque  le  raccourcissement  reste  peut  prononcé  et  station* 
narre,  ce  qui  n'arrive  pas  toujours,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  la  claudication 
légère  est  corrigée  par  rinclinaison  du  bassin  ;  mais  dès  que  la  Ile^iQn  do  bas- 
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sin  ne  suffit  plus,  il  faut,  de  toute  nécessité,  recourir  à  Jes  appareil?  d-^  nro^ 
ou  à  quelrprun  des  moyens  que  nous  alloua  passer  eu  revue • 

Le  cal  est-il  récerrU  encore  élastique,  en  quekfue  surU'  f  n 

conseillée  par  Dupuytren  consiste  à  le  redresser  età  repi 
reil.  Aujourd'hui,  après  ayoïranesthésié  le  malade,  deux  aides  fûntreil^ 
et  la  coufre-extensîon  pendant  que  le  chirurgien  presse    '    * 
saillie  auijfulaire  lormée  par  les  deux  fragaients.  Un  craqucu. 
Dès  <]ue  le  résultat  est  obtenu,  il  faut  placer  le  membre  dans  un  appareil  <m 
faire  rextcnsîon  et  la  contre-extension  par  la  méthode  des   poid^    ''    ' 
reusement  ce  iirocédé   convient  bien   mieux  aux  enfants  qu*aux  . 
chez  ces  derniers  il  a  fallu  recourir  à  des  moyens  plus  énergiques. 


C'est  ainsi  qu'on  a  cherché  à  obtenir  la  rupture  brusque  dg  cal  i  ÏM 
machines  ostéoelastes  qui  produisent  une  pression  sur  la  sailln 
exerçant  nneconlre-pression  sur  les  extrémités  de  Tos.  Les  mari 
vniEïi,  Œsteulen,  [dus  ou  moins  modifiées  par  Blasius,  htzZQii^  etc.,* 
d'une  certaine  vogue;  mais  elles  sont  aujourd'hui  tombées  dans  l'oiii/i 
effet,  les  machines  ont  été  perfectionnées,  eu  particulier  par  Komxole  Lj<^ 
el  les  résultais  fournis  par  ces  appareils  sont  satisfaisants. 

5"    Lh^luNS    I»KS    VAlSi;EAUX    DANS    LKS    FACTURES    Ù%    CHi^H 


mikiioiEriiiihic.  —  PoNTENELLE,  Arch.  Qén,  de  méd.,  1SS5.  —  Bodisso^t^  1 

1850.  —  SouLÉ,  Gaz.  des  Hop,,  1857*  —  SvwE.  The  LancH,  1855.  --Koi\» 
années  de  pratique  chir.,  u  IL  —  IIlitin,  Union  ntéd,,  1859,  —  iioi:i>6i>x,i 
méd^t  1850>  p.  m\. 
Thèses  de  Paris.  ^  1870,  Nkpveu.  —  1872,  Jouhûan. 

Les  exemples  de  lésions  des  vaisseaux  dans  les  fractures  de  culs?*  Rff 
pas  très  nombreux  :  la  proximité  des  vaisseaux  poplités  explh 
dans  la  majorité  des  cas,  ce  sont  eux  qui  sont  blessés  dans  U: 
tiers  inférieur.  Tantôt  cest  un  fragment,  de  préférence  ilnférieur,  ^l 
prime  ou  blesse  l'artère,  tantôt  une  esquille  perfore  la  paroi  du  vai 


^ 
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[primîllvemeni,  soit  plus  lanl  par  ulcération.  JoraDAPc  avait  ùè^k  njuni  vinpt 
(20)  exemples  de  celle  coniplicnlion  auxquels  il  serait  farile  li'eii  îijôuliir 
«Itielques  autres  pabliés  depuis  cette  époque  (t  1^72). 

S^îi  n\  a  pas  de  plaie  extérieure,  le  sang  exlravasc  s'épancïic  dans  les  lisi^us 

i vôîsins  en  donnant  naissance  à  un  anévrystne  diffus  faux  primitif;  un  gonfle' 
ment  nutable,  rabaissement  de  la  température  de  l'exlrémilé,  la  diminution 

Idu  pouls  de  la  tibiaie,  les  battements  de  la  tumeur  permettent  de  reconnaître 
cette  complication*  Les  choBes  se  passent  un  peu  dilîéremment  lorsque  la  veine 
est  seule  intéressée;  répanchement  n'offre  pas  de  battements;  contrairement 
à  ce  que  rori  pourrait  croire,  la  gangrène  n'a  pas  été  observée  dans  ie^  deux 
faits  certains  de  Syme  et  de  Rotrx. 
D'autres  fois  un  fragment  du  fémur,  après  avoir  perforé  Tartere,  traver.NO 
Iles  téguments  de  dedans  en  debors;  si  Torifice  extérieur  est  petit,  le  sang 
s'accumule  comme  précédemment  et  Tanévrysnie  se  forme.  BnAiftuy  CooI'ER, 
cité  par  GruLT,  aurait  guéri  par  la  ligature  un  anévrysme  surv&nu  dans  ces 
conditions»  .  '-^ 

Enfin  dans  les  fractures  exposées  le  sang  sVconlera  ?i  rextérieur;  on  con- 
çoit que  celte  complication  fasse  courir  de  j;rands  dangers  à  la  vie  des  malades, 
et  bon  nombre  succombent  primitivement  oo  plus  tard  après  des  hémorragies 
multiples  si  tin  traitement  actif  n'est  pas  institué. 
Un  autre  accident  qui  résulte  de  ces  blessures  artérielles  est  la  gangrène  ; 
elle  parait  se  produire  de  préférence  lorsque  tes  deux  principaux  vaisseaux 
du  membre  sont  comprimés  ou  lésés  simullanément,  NErvEC,  JorRDAN  en 
^H  ont  rapporté  des  exemples.  La  lésion  concomitante  des  vaisseaux  dans  les 
B fractures  trauniatiques  ou  consécutives  k  une  ostéite  présente  donc  ttno 
^vgrande  gravité*  Aussi  est-il  nécessaire  d'intervenir  de  bonne  heure  on  pareil 
"ca*.  Si  le  sang  s*écoule  à  rextérieur,  le  premier  soin  sera  de  lier  les  deux 
boots  dans  la  plaie  en  exerçant  provisoirement  one  compression  directe  et  in- 
directe, La  réduction  de  la  fracture  fera  disparaître  la  compression  et  les 
^^  menaces  de  gangrène  dans  queh|ues  cas.  En  présence  d'un  anévrysme  faux, 
Ble  chirurg^ien  essayera  les  résolutifs,  la  compression»  la  ligature  par  la  mé- 
H  thode    d^ANEL. 

H  Jusqu'à  ces  dernières  années,  la  plupart  des  auteurs  considéraient  celte 
^Pcomplicatîon  des  fractures  comme  une  indication  formelle  de  Taniputation^ 
Des  faits  noïiibreux  ont  montré  que  le  sacrifiée  du  membre  n'était  pas  indis- 
pensable;  on  ne  devra  donc  y  recourir  que  si  les  tentatives  d'hémosU^e 
^Mchouent,  ou  encore  lorsque  rhéraostase  étant  assurée  le  membre  menace  de 
^^«  gangrener. 
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fi.—  Ttunenrs  de  la  cuisse 


iiMitPiiriitiiiie,  —  RicuET.  Arck^  gén.  de  nw*/»,  1851  ai  1805.  —  Cili^tte»  BulL  de  ta 

KSoc.  de  chif\.  187G,  t.  Il,  p.  127*  —  Giiai:vkl,  Gaz.hebd.,  I87<j,  p*  823.  ~  S.-W.  Gnoss, 
Amer.  Journ,  of  Med.  Sciences,  p.  17-338, 1871)*  —  Poinsot,  Mém.  sur  l*ostéomrcaut4! 
des  membres,  1877.  —  Rousseac,  Arc  h.  tjèn.  de  med.,  1880,  p.  33D. 
Thèses  de  Paris,—  1875,  BorsDiox.—  187<J,CnïORAr„  r;OHEL.  —  1880,  ScnwABT2(4jrr«^g:.) 
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05i  MALADIES  CHIRURGICALES   DU  MEMBRE  INFÉRIEUR. 

Thèse  de  Strasbourg.  —  1867,  Richard.  —  Thèse  de  Monipellier.  —  1870,  PuJO, 
CoQsuUer  les  ariiclcs  Cuisse  et  Femlk  des  Dictionnaires. 

Toutes  les  variétés  de  tumeurs  ont  été  rencontrées  à  la  cuisse,  les  unes 
prennent  naissance  dans  les  parties  molles,  les  autres  dans  le  fémur.  Au  point 
de  vue  clinique  la  division  en  tumeurs  bénignes  et  malignes  offre  ua  réel 
avantage. 

Parmi  les  tumeurs  bénignes  nous  signalerons  le  lipome  qui  occupe  de  pré- 
férence la  partie  Interne  de  la  cuisse  (Panas,  Doldeau).  Ces  néoplasmes  ont  une 
évolution  lente  et  sont  susceptibles  d'acquérir  des  dimensions  assez  grandes. 
Ils  gênent  uniquement  par  leur  poids,  leur  volume,  la  compression  qu'ils 
déterminent,  sans  compromettre  Texistence.  La  plupart  des  lipomes  siègent 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané;  cependant  Kœberlé  a  opéré  une  tumeur 
sous-aponévrotique  mesurant  0",30  de  diamètre  longitudinal»  0°*,21  de 
largeur;  au  lieu  de  0"',48  la  cuisse  malade  avait  0™,77  de  circonférence.  Si 
Pextirpation  doit  être  tentée  dans  la  majorité  des  cas,  le  chirurgien  ne  perdra 
pas  de  vue  les  connexions  possibles  de  la  tumeur  avec  les  vaisseaux  fémo- 
raux. 

A  maintes  reprises  des  ossifications  ont  été  rencontrées  dans  les  muscles  de 
la  région  (Bartu,  Mascarel).  Au  nombre  des  autres  néoplasmes  bénins  citons 
les  fibromes,  les  kystes  séreux;  nous  avons  vu  Nicaise  enlever  un  gros  kyste  à 
grains  hordéiformes  de  la  partie  supéro-externe  de  La  cuisse  sous  l'aponé- 
vrose du  fascia  lata.  Le  diagnostic  de  toutes  ces  productions  ne  peut  être 
fait  que  par  exclusion  et  leur  situation  dans  la  cuisse  ne  modifie  pas  les  règles 
générales  du  diagnostic  des  tumeurs  en  général. 

Il  existe  dans  la  science  quelques  exemples  de  kystes  liydatiques  du  fémur. 
RoussiN  (Soc.  anat.y  1851,  t.  XXYI,  p.  134),  Stales  {Med.  Timen  and  Gaz., 
1870,  t.  III,  p.  580)  en  relatent  deux  cas. 

Les  exostoses,  qu'elles  soient  ostéogéniques  ou  d'origine  musculaire 
(exostoses  aciculaires  de  la  ligne  âpre),  ne  sont  pas  rares  au  fémur;  d'or- 
dinaire elles  siègent  sur  l'extrémité  inférieure.  Elles  ont  été  spécialement 
étudiées  par  Lelièvre  (Thèse  d£  Paris,  1878).  Évidemment  la  diathèse  exos- 
tosique  n'épargne  pas  le  fémur  et  on  en  trouve  de  beaux  exemples  consignés 
dans  la  thèse  de  Lapasset  (Paris,  1883).  A  la  surface  de  ces  exostoses  se 
développent  assez  fréquemment  des  bourses  séreuses  sur  lesquelles  Broca  a 
appelé  l'attention  (Soc.  de  chir.,  1805-66).  Plus  récemment  Le  Dentu  a  pro- 
posé la  myotomie  sous-cutanée  comme  moyen  de  traitement  des  douleurs 
causées  par  les  exostoses  (Soc.  de  chir.,  1879,  p.  40D). 

A  la  cuisse  les  tumeurs  malignes  sont  assez  communes.  Au  premier  rang  se 
placent  les  sarcomes  qui  apparaissent  à  l'âge  adulte  et  acquièrent  peu  à  peu 
de  très  grandes  dimensions;  les  carcinomes  semblent  moins  fréquents.  Sans 
entrer  dans  l'histoire  clinique  de  ces  productions,  exposée  ailleurs,  nous  ferons 
remarquer  que  le  pronostic  du  sarcome  des  parties  molles  varie  beaucoup 
suivant  le  siège  et  les  dimensions  de  la  tumeur.  Plus  le  néoplasme  est  élevé, 
plus  la  gravité  s'accentue;  au  contraire  les  sarcomes  du  tiers  inférieur  sont 
encore  justiciables  d'une  opération,  de  l'extirpation  ou  de  l'amputation.  Plus 


^il'unê  fois  le  chirurgien,  en  (irésence  d'un  malade  qui  le  consulte  pour  wri^i 
tumeur  peu  iJoulour<*use  et  qui  gt^ne  soulemént  par  son  poids  H  son  volume, 
se  voit  flans  la  nécessité  de  proposer  presque  d'enihlée  lîidéi^arllculation  coxii- 

ffémoralc  comtne  la  dernière  ressource.  EnelTel,  les  exlirpaliuns  ne  -^''ni  jm^.  . 

{jfïioins  dangereuses  en  pareil  cas  et  exposent  davantage  à  la  n^eidivr 

Nous  avons  montré  ailleurs  la  fréquenre  des  ostéo-sarcomes  du  lomur;  bui 
cent  cinquante-cinq  (155)  tumeurs  de  cette  nature  réunies  par  SrnWAHn, 
]uatre-vin^t-une(8<)roblé  fémur  était  atteint  ;aucuti  autre  os  de  squelette  n*ésl 

lanssi  prédisposé  au  sarcome.  En  outre  de  toutes  les  parties  de  Tos,  rexlrémîté 

Inférieure  compte  plus  des   deux  tiers  des  cas  :  trois  seulement  siégeaient  a 

rextréinité  supérieure,  soixante-quatre  (64)  à  rextrérailé  hiférieure  cl  dix- 
leuf  (1*))  sur  la  diaphyse  (Voy,  t.  1^',  fig.  149  et  15(1).  Les  diverses  variétés  du 

Isarcome  étaient  représentées  dans  les  proportions  suivantes  : 


t-rrmM 


Sarcomsa  &  myéloplAXCs, .,     > 
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Ce  taldeau  qui  comprend  seulement  les  cas  où  le  diaftnostie  a  été  établi  avèû 

feertiturle  nous  montre  In  fréquence  relative  des  tumeurs  h  myéloplaxes  et  des 

ircomes  ostëoïdes*  Qu'ils  soient  périostiqucs  ou  centraux  les  ostéo*sarcomés 

le  rextrémilé  inférieure  du  fémur  sont  susceptibles  d'acquérir  de  grandes 

iimenjiions  et  par  suite  de  leur  déveïofqiement  ils  envahissent  qn  '  îs  Tar- 

riicuiation  du  genan.  Sur  cent  trois  (103)  sarcomes  des  extrémit'  mur  et 

du  tibia  qui  constituent  le  genou,  dou^e  (i^)  fois  Tartieulation  a  été  intéressée. 

Sur  quatre(4)ostéu-sarcoiî»esdelVpiphyse  supérieure  du  fémur,  un  seul  avait 

I  en  valu  la  lianche.  Notons  encore  les  fractures  de  Tos,  accident  que  ScuWAftTZ 

relevé  ouîse  (H)  fois  sur  quatre-vingt-un  *(81)  ostéo-sarcomes  î  ta  varié!*' 

:lobo-cellulaire  y  prédispose  plus  que  les  autres.  '  ' 

Si  la  propagation  ^ani^'lionnaire  semble  exceptionnelle,  il  n'en  est  pas  dé 

'même  de  la  généralisation  dans  les  viscères  qui  a  été  notée  hon  nombre  de 

lois,  Enliu,  abandonnées  à  elles-mêmes  ces  productions  gagnent  les  parties 

tioltes,  la  peau  finit  par  s'ulcéi^er  et  la  mort  en  est  la  conséquence  fatale  au 

bout  d'un  temps  variable. 

IAux  deux  extrémités  de  réclielle  de  gravité  se  placent  d'une  part  les  sar- 
bornes  à  myé[o[daxes,  les  plus  bénins,  d'autre  part  les  sarcomes  périostaux  fi 
cellules  fusiformes,  remarquables  par  leur  extrême  malij,'nilé. 
,  ^ious  renvoyons  pour  le  diagnostic,  le  pronostic  et  le  traitement  à  ce  qui  en 
i  été  dît  ailleurs  (Voy.  t*  l",  p.  830),  Les  opérations  partielles,  réfection,  ex- 
tirpation, sont  généralement  insuffisaotes;  l'amputation  de  fa  cuisse  se  présenté 
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donc  comme  une  nécessité  et  dans  bien  des  circonstances  il  vaut  mieux  pra- 
tiquer la  désarticulation  de  la  cuisse  (Chauvel,  Poinsot). 

g  5.  ~  AflèctionB  du  nexf  sciatique 

Bikii^raphie.  —  SwANN,  Dis8.  OU  ihe  Treat  of  the  Morb,  Aff.  oftheNertes,  Londoa, 
IS:20,  et  Trentise  on..,  i83i.  —  Duchenne,  Paralysie traumatique  des  nerfs^  1854.  — 
W.  MiTCHELL.  MoREHOUSEetKEEN.  Gunshot  woundsofiheNerves,  Phiiadeiphia,  18C4. 
—  W.  MiTCHELL,  trad.  Dastre,  187 i  {Lésions  des  nerfs),  —  Letiévant,  Traité  des 
sections  nerveuses,  1873.  —  S.  Duplay,  Arch.  gén.  de  méd.,.  1873.  — Annequin, 
Recueil  demém.  de  méd,  milit.,  1878,  p.  5G6. 

Thèses  de  Paris.  —  1822,  Descot.  —  1861,  Causard.  —  18G6,  Tillaux  (Agrég.). — 
18G8,  LuCAiN.  —  1871,  Lariie.  —  1872,  Delleau.  — 1873,  Cunïx. 

Thèse  de  Montpellier.  —  1845,  Ddbrueil. 

Thèse  (le  Slrashoiirjj.  —  18(54,  Beacgrand. 

1^    LÉSIONS    TRAUMATMH^ES 

Sauf  dans  sa  portion  supérieure  fessière,  le  nerf  sciatique  échappe  facile- 
ment à  la  compression;  assez  éloigné  du  fémur,  il  est  rarement  comprimé  par 
le  cal  des  fractures  de  cet  os  (Lucain).  Quelquefois  des  cicatrices  profondes, 
ainsi  que  Weir  Mptchell  en  relate  des  exemples,  enserrent  le  nerf  sciatique.  Les 
seules  lésions  que  Ton  constate  en  pareil  cas  sont  des  troubles  de  la  sensi- 
bilité (fourmillements,  douleurs  névralgiques)  et  de  la  motilité. 

Les  remarques  précédentes  s'appliquent  encore  aux  contusions  signalées 
dans  le  tiers  supérieur  de  la  région  de  la  cuisse  ou  au  niveau  de  la  fesse 
à  la  suite  de  chutes  sur  le  siège  ou  de  coups  violents  (coups  de  pied 
d*homme  ou  de  cheval).  Billroth  en  a  rapporté  un  exemple  curieux  autant  par 
la  gravité  des  accidents  que  par  le  traitement  institué.  En  tombant  d'une 
échelle  sur  l'angle  d*une  table,  un  homme  chargé  de  livres  se  fit  une  contusion 
du  sciatique  ;  une  tumeur  du  volume  d*un  œuf  de  poule  en  fut  la  conséquence, 
plus  tard  survinrent  des  accidents  épileptiques.  Billroth  soupçonnant  l'exis- 
tence d'une  compression  par  unc^tsquille  ou  un  cal,  mit  le  sciatique  à  nu  à  sa 
sortie  de  la  grande  échancrurc  elle  souleva  avec  le  doigt  jusque  dans  le  bassin, 
le  nerf  était  sain;  après  celte  opération  les  attaques  épileptiformes  diminuè- 
rent puis  cessèrent  complètement  au  bout  de  vingt  jours.  Il  se  produisit  plus 
tard  une  légère  récidive  en  même  temps  qu'un  onyxis  du  gros  orteil  que 
l'ablation  de  l'ongle  guérit. 

En  raison  de  Timportance  fonctionnelle  de  ce  nerf,  les  plaies  par  instru- 
ments piquants,  tranchants  et  par  armes  à  feu  offrent  un  certain  intérêt.  Rien 
d^étonnantà  ce  que  les  esquilles  d'une  fracture  viennent  blesser  le  sciatique, 
ainsi  que  Mitchell,  Swann  en  ont  publié  des  cas.  Une  lame  de  couteau,  un 
stylet,  une  baïonnette  pénétrant  profondément  dans  la  cuisse  sont  également 
susceptibles  de  déterminer  la  section  d'une  portion  plus  ou  moins  grande  des 
filets  nerveux.  Annequin  a  observé  la  perte  de  l'usage  du  membre  cher  un 


w 


^■iQldat  qui  avait  reçu  uu  cou()<ie  stylet  à  la  région  Tessière.  Le  fait  de  ?k^KS 
^Rommuniqué il  TAcadémie  de  médecine  (1881)  est  encore  plus  remarquable» 
^■e  coup  de  couteau  avait  inléress**  Tune  des  grosses  l»raTiclios  de  division  du 
^Psciatique  et  délerininé  une  |Kiralysie  du  membre  inférieur,  mais  le  malade  pré- 
âentait  au  niveau  du  genou  une  zone  hjrperesihésique  manifeste  et  il    était 

Isujetàun  tremblement  épileptoïde  très  marqué  ;  l'épilepsie  spinale  sV'tendalt 
même  jusqu*au  membre  opposé.  P^vnas  mit  à  nu  le  scialîque  qu*!l  trouva 
Dévromateux,  fit  une  élongation  de  ^0  kilos  et  jsruérit  son  malade. 
Le  seialique  a  été  sectionné  dans  une  chute  sur  un  tesson  de  bouLedle 
(cas  de  llEunTvitx  cité  par  Ponsox,  LANGEr«BECK,  Lossex).  Au  dire  de  LAurE, 
Maisonneuve  en  réséquant  le  col  du  fémur  coupa  le  scîatique  avec  la  scie  à 
chaîne;  malgré  cela  les  fonctions  se  seraient  rétablies  plus  lard, 

La  science  possède  aujourd'hui  un  assez  grand  nombre  d*exemples  oe 
plaies  du  scialique  par  des  projecliles  de  guerre;  ils  ont  été  réunis  par  VVEin 
MiTCHELL,  Larue,  Letiévant,  Di  PLAY,  Charvot,  Stutel  {T/i*  de Purts,  1872)  a 
eu  Toccasioiide  soigner  nn  blessé  qui  avait  eu  le  sciali(|ue  sectionné  incom- 
plètement à  Frœschwiller  en  1870,  Nous  ne  saunons  passer  en  revue  ici  les  [thé- 
nomënes  graves  qui  résultent  de  ces  plaies.  En  dehors  dushock  toujours  bien 
marqué,  des  troubles  fonctionnels  immédiats  (paralysies  sensitives  et  motrices 
plus  ou  moins  étendues),  nous  signalerons  quelques»  parliculai'ités»  Rèhom) 
<et  ioRBHn  ont  vu  le  tétanos  compliciuer  une  plaie  du  î^ciaLique.  Dans  un  caà 
[eiié  par  LossEN,  un  blessé  de  la  guerre  franco-allemande  avait  eu  le^^oiatique 
lésé  par  une  balle;  en  18701e  projectile  était  descendu  jusqu'à  la  partie  moyenne 
deJa  cuisse;  il  existait  une  paralysie  partielle  du  pied-  Les  troubles  divers 

nséculifs  à  la  névrite  oITreol  dans  les  circonstances  actuelles  une  gravité 
loul  spéciale.  Parmi  eux  il  en  est  un  qui  a  particulièrement  attiré  ratlenlion, 
'est  la  production  ilu  mal  perforant  plantaire  ou   d'escarres  dans   in  même 
égion  (DcPLAY  et  Horat,  Fischer,  Pitres  et  Vaillard). 

Un  malade  deLETièVANTeut  plus  tard  une  perte  de  substance  îiu  uneau  tin 
gros  orteil  et  un  ulcère  au  tcilon.  Rappelons  seuleinent  ridée  un  peu  fantai- 
siste de  Wyatt  qui  attribuait  la  gangrène  foudroyante  à  une  lésion  du  scia* 
tique;  celte  opinion  est  en  contradiction  avec  les  faits  observés,  Haller  (Arch, 
de  ViRCiiow,  t.  LV  p.  357)  rapporte  qu'à  la  suite  dun  coup  de  feu  un  fragment 
de  plomb  s'était  logé  dans  le  nerf  scialique;  le  tétanos  survint  deux  ans  seule- 
ment apK*s  Taccident. 

TrAitrinciit.  —  Autrefois  on  considérait  la  suture  des  nerfs  comme  impos- 
iiible  diez  lliomme;  outre  les  dangers  de  la  névrite^  que  Ton  craignait  beau* 
coup,  les  tentatives  dans  ce  sensuVlaienl  pasencoura^*eantes.  Mais  les  heureux 
effets  de  la  suture  au  catgut  ont  modilié  les  idées  sur  ce  poinlde  Uiérupentique; 
avocla  suture  et  la  méthode  antiseptique,  il  est  possible  d'obtenir  laréuojon* 
Quelques  auteurs  préfèrent  suturer  seulement  le  névrilème. 

En  dehot^s  de  ce  moyen  de  traitement^  le  r.hirurgien  dispose  de  toutes  les 
raélbodes  qui  ont  été  exposées  ailleurs  { Voy»  t.  ï'\  p,  580).  Les  be^ux  succès 
«obtenus  par  Panas  contre  Tépilepsie  spinale,  et  par  DittRoru  dans  des  con- 
ditions analogues  méritent  de  fixer  rattention  sur  les  avantages  de  Télonga- 
Uon. 
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Au  point  de  vue  fonctionnel,  réiectricité  rendra  de  grands  services;  avec  le 
temps  les  malades  qui  ont  le  sciatique  coupé  ou  blessé  récupèrent  une  partie 
de  leurs  mouvements.  Le  même  phénomène  a  également  été  constaté  à  la  suite 
de  la  résection  du  nerf  pour  des  tumeurs.  Letiévant,  Trélat,  Marchand  ont 
cité  (les  faits  probants,  favorables  à  la  théorie  de  la  suppléance  nerveuse. 
Quoiqu'il  en  soit  la  régénération  s'effectue  plus  lentement  que  chez  les  animaux 
et  dans  la  movenne  des  cas  elle  fait  défaut. 


2"    TUMEURS    DU    NERF    SCIATIOUE 

BiMiographie.  —  Trklat,  Bull,  de  la  Soc,  de  chir.y  1875-1876.  —  ïirifahy,  Journ. 

de  mèd.  de  Bruxelles,  noveiuh.  1877. 
Thèse  de  Paris.  —  1822,Descot.  — Ollimkh,  Th.  de  Paris,  1883. —  Article  sciatif/ue  du 

Dict.  EncyL  d,  se.  méd. 

En  dehors  des  névromes  terminant  des  moignons,  les  tumeurs  du  sciatique 
semblent  fort  peu  communes. 

1'*  Névromes.  —  C'est  un  fait  vulgaire  que  les  extrémités  des  nerfs  dans  les 
moignons  de  cuisse  sont  le  siège  de  renflements  olivaires  dus  à  une  hyper- 
plasiede  la  gaine  de  Schvann.  Tous  les  auteurs  qui  ont  disséqué  des  moigooDs, 
e.'itre  autres  D.-J.  Larrey,  Sédillot,  Ciiauvel,  etc.,  ont  attiré  Tatteotion  sur 
C3tte  particularité.  Quelquefois  les  névromes  sont  échelonnés  sur  le  tronc  du 
sciatique;  Descot  en  cite  un  exemple.  Sur  une  pièce  du  musée  du  Val-de- 
Gràce  provenant  d'une  ancienne  désarticulation  coxo-fémorale  faite  par  Sé- 
dillot, le  sciatique  montre  un  beau  névrome. 

:2'*  Tumeurs  malignes  du  sciatique.  —  Si  le  sciatique  est  susceptible  d'être 
envahi  parles  néoplasies  avoisinantes,  sarcomes,  carcinomes,  il  est  fort  rare 
de  voir  les  néoplasmes  se  développer  primitivement  dans  son  épaisseur.  Tré- 
lat a  réséqué  un  fibro-myxome  du  nerf  sciatique  poplité  externe  ainsi  qu*une 
portion  de  O^'^âQ  du  tronc  du  sciatique  atteint  de  la  môme  altération,  la  tumeur 
avait  le  volume  du  poing.  L'opéré  guérit  et  les  troubles  fonctionnels  élaieot 
assez  peu  marqués.  Marchand  a  enlevé  un  sarcome  développé  sur  le  sciatique 
à  la  partie  supérieure  du  creux  poplité.  Dans  le  cas  de  Boiully^  une  tumeurjde 
même  nature  occupait  la  portion  supérieure  au-dessous  du  grand  fessier. 

Ces  néoplasmes  paraissent  avoir  des  débuts  insidieux  et  une  marche  lente; 
Tun  de  ces  malades  fut  d'abord  traité  pour  une  sciatique.  Ils  ont  une  forme 
ovoïde  ou  elliptique,  se  laissent  déplacer  dans  le  sens  transversal  et  trè^peu 
dans  le  sens  vertical.  Fait  intéressant  à  noter,  les  filets  nerveux  résistent  à 
l'envahissement  néoplasique,  et  dans  les  trois  cas,  hormis  des  douleurs  né- 
vralgiques surtout  manifestes  à  la  palpation,  il  n'existait  que  des  troubles 
fonctionnels  assez  légers. 

Nos  connaissances  sur  cette  question  sont  encore  trop  restreintes  pour  qu'il 
soit  possible  de  donner  une  description  de  ces  tumeurs.  Jusqu'ici  l'ablation 
semble  avoir  fourni,  en  dehors  des  troubles  fonctionnels,  des  ulcérations  du 
gros  orteil  et  du  talon  et  de  l'œdème  dur,  des  résultats  satisfaisants.  Aucun  des 
malades  opérés  n'était  absolument  infirme.  j- 
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lî  1*^.  —  Gontuflions.  —  Entorse    -  Plaie»  du  genou 
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itMlesTAptiie*  —LoSM.s,Deutsch.  Chir,  de  Biltroih  ci  Lnvhe,  iHH\f,  L«tJ,  nnCil»].). 
—  SriLMAN.N\  ;irt.  Ge.niki  du  Dkl.  enctjçL  dc$  mewu  mèd.  —  Li;rKE.   Deutsch. 
ZtfUch,f\  Chh\.  1HK3,  ria.\VilI,  p.  HO. 
Tlièsos  «le  hiris,  —  I87S,  Fato.^e,  ricATitin,  —  !SK2,  Mi;antin. 

Êti4kiii|rtf«.  —  Les  contusions  du  g«nou  se  produiseiïl  dans  de$  conditions 
fort  diverses;  les  unes  dites  directes  résuUt^nt  d'un  lOup  porté  sur  rarlicula- 
tion  ou  d'uu  choc,  d'unf»  chute  un  le  ^enou  rcucontre  un  corps  résistant  ;les 
uires  appelées  iudirectes  reconnaissent  pour  cause  une  chute  sur  les  pieds 
dans  laquelle  la  violence  se  propage  à  la  jointure  par  rinlermédiaire  des 
autres  pièces  du  squelette.  Relalivemenl  à  la  nature  des  lèsiofis  celle  dis- 
linclion  intente  encore  d'être  conservée:  en  ellet  les  premières  intéressent  de 
préférence  les  parties  nmlles  péri-articulatres,  la  capsule»  tandis  «luc  dans 
le^  autres,  qui  s'accompagnenl  fréqucnimenl  d*entorse,  le  traumatisme  porte 
à  peu  prés  exclusivement  sur  les  extrémités  épiphysalres,  les  cartilages,  les 
ménisques.  Il  est  aujourd'hui  bien  prouvé  t}iie  dans  les  conlusions  un  fragment 
des  condyles  peut  éclater,  se  séparer  de  Tépiphyse  el  donner  naissance  à  une 
variété  curieuse  des  corps  étrangers. 

AiMbi4»mt«  i»iktk<»iogrii|ue.  —  A  un  degré  léger  les  contusions  n'intéressent 
que  les  tissus  péri-articulaires;  de  là  les  épanchements  sanguins  péri-artlcu- 
laires  (bourses  séreuses),  les  ecchymoses,  les  épanchements  sanguins  des 
ourses  prérotulienne  et  infra-rotulienne,  Mouel-Lav allée  y  a  également 
lalé  les  épanchements  de  sérosité;  Gosselii«»  à  la  suite  d'une  violente  c-on- 
lusîon  du  genou  pris  entre  la  roue  d*une  voiture  et  un  trottoir,  aurait  observé 
une  collcclion  huileuse;  le  liquide  tachait  le  papier  et  contenait  des  cristaux 
diacide  margarique^  Peut-être  dans  ces  derniers  cas  où  la  pression  oblique 
intervient,  peut-on  admettre  récrasement  des  lobules  adipeux  sous-cutanés. 
Quelques  auteurs  ne  seraient  pas  éloignés  de  croire  que  la  paroi  de  l:t  poche 
sécrète  elle-même  cette  matière  huileuse. 

Dans  les  Contusions  plus  graves,  les  phriHunrrh'^  urticulaire>  duinuM hl  la 
scène  et  Ton  rencontre  k  peu  près  constamment  un  épanchemenl  sanguin 
intra-articulaire  ou  hémarthrose. 
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Symptômes.  Compiieaiions.  —  Au  début,  quelle  que  soit  la  localisation  de 
la  contusion,  le  blessé  éprouve  une  vive  douleur  qui  présente  un  maximum  au 
point  directement  intéressé  ;  au  bout  de  peu  de  temps  survient  un  gonflement 
assez  marqué  et  c'est  à  partir  de  ce  moment  que  les  phénomènes  varient  sui- 
vant la  lésion.  Dans  tous  les  cas  Timpotence  de  Tarticulation  est  très  pro- 
noncée. 

A  peine  est-il  nécessaire  de  mentionner  les  suiïusions  sanguines  sous-cuta- 
nées légères  qui  se  terminent  par  une  ecchymose;  d'autres  fols  le  sang 
extravasé  s'accumule  de  façon  à  former  une  collection  plus  lente  à  se  résorber 
et  d'un  diagnostic  assez  diflicile. 

Du  côté  des  bourses  séreuses  la  contusion  se  traduit  par  un  épanchemerit 
plus  ou  moins  considérable;  en  raison  de  son  siège  la  bourse  prérotulienne 
est  la  plus  exposée;  tantôt  le  sang  qui  la  distend  donne  lieu  à  une  tumeur 
circonscrite,  saillante,  tantôt  il  se  diiïuse  dans  les  tissus  ambiants,  reconnais- 
sable  à  une  crépitation  neigeuse,  fine,  caractéristique.   Divers  observateurs 
ont  signalé  l'existence  d'épanchcments  analogues  dans  la  gaine  des  tendons 
de  la  patte  d'oie,  dans  la  bourse  infra-patellaire  et  même  dans  la  bourse  sous- 
tricipitale  lorsqu'elle  est  indépendante  de  la  synoviale  du  genou,  comme  dans 
les  faits  relatés  par  Ficatier,  QuxVntin.  Si  pendant  les  premiers  jours  la  na- 
ture hématique  des  épanchements  des  bourses  ne  saurait  être  contestée,  il  ne 
faut  pas  oublier  que  bien  souvent  la  séreuse  irritée  sécrète  de  la  sérosité  et  un 
hygroma  peut  de  cette  façon  être  la  conséquence  d'une  contusion.  On  a  ren- 
contré des  épanchements  de  celte  nature  dans  toutes  les  bourses  péri-arlicu- 
laires,  et  môme  l'alTection  passant  à  l'état  chronique  aurait  été,  dans  quelques 
cas,  le  point  de  départ  de  kystes  à  grains  riziformes,  particulièrement  dans 
les  bourses  tendineuses  de  la  patte  d'oie.  Si  la  contusion  a  été  très  vive, 
Tattrition  intense,  les  épanchements  séro-sanguins  ne  se  résorbent  pas  on 
donnent  naissance  à  des  hygromas  suppures  plus  graves  que  les  précédents. 
Telle  serait  l'origine    de    certaines    péri-arthrites    fémoro-tibiales  étudiées 
par  GossELiN,  Fatome. 

Du  côté  de  l'article  les  contusions  déterminent  toujours,  à  des  degrés 
divers,  la  douleur,  la  gêne  des  mouvements,  Tépanchement  séro-sanguin,  la. 
position  du  genou  dans  une  flexion  légère.  Suivant  le  moment  de  son  appari- 
tion l'épanchement  est  sanguin  ou  séro-sanguin.  Survient-il  rapidement,  peu 
d'heures  après  le  traumatisme,  le  doute  n'est  pas  possible,  il  s'agit  d'un 
extravasal  intra-synovial  ;  si  la  tuméfaction  des  culs-de-sac  met  vingt-quatre  ou 
trente-six  heures  pour  se  développer,  l'hypothèse  d'une  exsudation  séreuse 
semble  plus  probable.  Ficatier,  Guedeney  ont  rapporté  plusieurs  exemples 
d'épanchements  séreux. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  les  signes  et  l'évolution  de  ces  hémarthroses  et 
hémo-hydarthroses  étudiées  ailleurs.  Si  dans  un  certain  nombre  de  cas  elles 
se  résorbent  lentement  sans  inflammation  sous  l'influence  d'un  traitement 
convenable,  quelquefois  l'arthrite  dépasse  le  degré  de  l'exsudation,  devient 
plastique,  ankylosante  et  même  suppurée.  Ce  sont  là  des  éventualités  relative- 
ment rares  mais  incontestables,  qui  sont  parfois  liées  à  une  thérapeutique  mai 
dirigée  ou  à  un  état  général  défectueux.  Au  nombre  des  accidents  consécutifs 
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lace  Tatroptiie  du  triceps  qui  fait  rar^menl  tléfaul;  ijlle  apporte  une  gène 
iotal}Ie  dans  tes  foncUons  du  membre;  ses  causes  et  son  histoire  mil  la  plus 
fran«Ie  analogie  avec  ralrophie  du  deltoïde  et  nous  y  renvoyons  le  lecteur. 

Pronostic*.  —  La  gnivUt*  du  pronostic  des  contusions  du  genou  est  subor- 

ionnée  à  TinlensiUS  de  la  violence 5  les  contusions  péri-arliculaires,  toutes 

Éhoses  égales,  n'exposent  pas  à  des  accidents  aussi  redoutables  que  celles  de 

l'articulation.  La  clinique   en   eflet,  a  appris  que  les  contusions  du  genou 

Hâtent  fréquemment  le  point  de  départ  des  arthrites  fongueuses  et  les  ex|)é- 

iences  de  Schulleb    sur    les   lapins  ont    conliniié  cette   manit^re  de  voir. 

Jn  genou  qui  a  été  le  siège  d'un  épanchcment  séreux  ou   sanguin,    dont 

les  tissus  péri-arLiculaires  ont  été  altérés,  perd  pour  toujours  sa  résist^mce 

lux  agents  pathogènes;  le  chirurgien  devra  apporter  le  plus  grand  soin  dans 

le  traitement  et  une  surveillance  ultérieure  constante. 

TrAttemeni,  —  Le  repos  et  Fimmobililé  absolue  du  membre  dans  l'extension 
'feront  la  base  de  la  thérapeutique.  Il  sera  bon  d*y  joindre,  suivant  les  cas, 
rapplication  de  compresses  résolutives,  de  sangsues,  la  compression  simple 
ou  forcée   de  Deloiime   avec  fouale.  L'épanehement  sanguin  ou  séreux  des 

I bourses  et  de  Farticle  ne  se  résorbe-t-il  pas  après  une  semaine,  le  chi- 
rurgien cherchera  à  activer  la  disparition  par  remploie  de  révulsifs  (vé-. 
Bicalûires»  teinture  diode,  etc.).  C'est  encore  dans  ces  circonstances  que  la 
ponction  des  bourses  séreuses  ou  de  l'article,  [évacuation  du  contenu, 
Huivîes  de  rinjection  d'un  liquide  antiseptique  légèrement  irritant,  ont  donné 
des  résultais  satisfaisants.  Si  les  hygromas  et  Tarthrile  menaçaient  de  sup- 
i|»tirer,  il  ne  faudrait  pas  attendre  plus  longtemps  pour  inciser  le^?.  fovers 
H^uruleuts  et  les  curer  d'après  la  méthode  antiseptique, 
^m  La  convalescence  des  contusions  est  assez  longue;  les  epaachements  séreux 
^Êbg  reproduisent  facilement;  aussi  faut-il  insister  sur  le  massage,  Thydrothé- 
rapie,  Félectrisation   des  muscles^  et  prescrire  des  genouillères  élastirjues 


5*    ENTORSE    DC    GENOU 


^Ti 


Biniio^rapiiie.  —  BoNNET.  Traité  des  maladies  des  articuiatiom*  —  Stark»  Édimb: 

Med.  Journ.,  IHSO.  —  Gosselin,  Clin,  ckir,,  L  l*%  p.  631.  —  BÉRENGER-FÉnAU», 
Huli  gén.  de  thtrap.,  \mi,  t.  LXXIL  p,  09.  —  Nicaise,  Soc.  dechir..  lKt56.  —  Panas, 
art,  Genoi:  du  Dict,  de  Jaccoud. —  Sk*îond>  Progrès  méd^,  1871). 
hèsesde  Parin.  —  1857,  Mvrchal.  —  1878,  Ballanoone.  —  187:2,  TnoNciN.  —  187i, 
HE^HîAAT.  —  i875^  NoDUS-  —  1876,  Gledeney. 
LiLuations  des  cartilages.  —  Poppe,  Dm*  inaug,,  Leipzig,  18fj2.  —  Dinth,  i£:iL 
Mâd.  Jahrh.,  iH70,  U.  3.  —  Reu»,  L.  Froriep's  Notizen,  Dd.  LXill,  p.  (>:{.  —  Hamil- 
TON  et  PoiNSoT,  Fractures  et  luxations,  Paris.  1884.  —  Le  Feat,  BatL  de  la  Sac,  de 
Chir,  1879, 


Les  auleui*s  ue  |)ciraisï^r:ju  [»as  d'accord  sur  la  lr<_-fiu<'iic«^  relative '*rt  Lctlo 
iffection;  les  uns  placent  le  genou  immédiatement  après  le  cou-de-pîed; 
faulres,  moins  nombreux,  considèrent  les  entorses  du  coude  et  du  poignet 
tomme  plus  communes. 
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Étioiogie.  —  Quelques  causes  prédisposeraient  à  Tentorse  ;  ainsi  chez  le 
vieillard  la  même  violence  occasionnerait  plutôt  une  fracture,  chez  Terifant 
une  disjonction  épiphysaire,  c'est  donc  à  Fâge  adulte  que  les  entorses  sur- 
viennent de  préférence.  En  outre  toute  lésion  antérieure  du  genou,  (chute^ 
entorse,  hydarthrose,  arthrite  sèche)  en  diminuant  la  solidité  de  la  jointure 
rend  l'entorse  plus  facile. 

Les  causes  déterminantes  sont  toujours  des  violences  assez  énergiques  qui 
distendent,  tiraillent  ou  déchirent  l'appareil  ligamenteux  interne  et  externe. 
Les  unes  agissent  en  produisant  une  flexion  latérale  dans  Textension  ou  la 
flexion,  les  autres  une  extension  forcée;  le  plus  souvent  il  y  a  eu  rotation  du 
genou  en  dedans  ou  en  dehors.  Enfin  Télongation  du  genou  suivant  la  longueur 
ne  serait  pas  indifférente  à  la  production  de  l'entorse.  On  a  admis  des  entorses 
par  faux  pas,  par  chute. 

MécaniMne.  —  Cette  question  avait  déjà  été  étudiée  par  Bonnet.  Elle  a  été 
reprise  en  1879  par  Second  dont  nous  résumerons  les  recherches. 

Dans  l'extension  forcée  les  désordres  intra-articulaires  semblent  très  pro- 
noncés et  si  l'on  se  met  à  l'abri  des  fractures  on  trouve  un  arrachement  des 
ligaments  croisés  et  des  ligaments  postérieurs,  plus  rarement  des  ligaments 
latéraux;  l'insertion  inférieure  de  l'interne  reste  intacte. 

La  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse  ne  saurait  amener  l'entorse  que  si 
l'action  musculaire  intervient.  La  flexion  latérale  du  genou,  le  membre  étendu 
engendre  assez  rarement  l'entorse;  elle  produit  l'augmentation  ou  la  diminu- 
tion de  l'angle  obtus  normal  que  forment  à  leur  réunion  les  deux  segments  du 
membre  ;  le  ligament  latéral  du  côté  opposé  à  la  violence  se  rompt;  les  liga- 
ments croisés  et  la  partie  postérieure  de  la  capsule  cèdent  quelquefois  et  la 
jointure  afTecte  la  disposition  du  genuvarum  ou  iugenu  ta/^um.  L'inclinaison 
latérale  dans  la  flexion  du  genou  s'accompagnant  toujours  d'un  mouvement  de 
rotation,  il  n'y  a  pas  lieu  de  la  distinguer  de  l'entorse  par  rotation. 

Bonnet  avait  conclu  de  ses  expériences  que  dans  les  mouvements  de  rotation 
de  la  jambe  sur  la  cuisse,  le  genou  restait  intact  et  que  les  os  de  la  jambe  se 
fracturaient;  Second  reproche  à  Bonnet  de  n'avoir  pas  tenu  compte  des 
muscles  qui  immobilisent  le  cou-de-pied,  et  en  évitant  cette  cause  d'erreur  il 
a  obtenu  des  lésions  du  plus  haut  intérêt. 

Rotation  en  dedans,  —  Ce  mouvement  n'existe  pas  dans  l'extension,  il  faut 
donc  étudier  les  lésions  qui  résultent  de  son  exagération  dans  la  demi-flexion 
à  145°  et  à  90*".  Â  145"*  la  rotation  en  dedans  détermine  la  torsion  des  ligaments 
croisés  et  la  tension  des  ligaments  latéraux  ;  particulièrement  au  niveau  de  la 
portion  de  la  capsule  qui  s'insère  au  tubercule  du  jambier  antérieur;  en  ce 
point  Second  a  signalé  une  lésion  constante,  une  sorte  de  rupture  osseuse 
sous  la  forme  d'une  cavernule  qui  très  souvent  communique  avec  l'articulation 
par  une  petite  fente  antéro-poslérieure  limitée  d'un  côté  par  le  cul-de-sac  syno- 
vial, de  l'autre  par  la  tubérosité  du  tibia  ;  elle  se  trouve  cachée  par  le  ménisque 
externe.  Il  ne  s'agit  pas  en  réalité  d'un  arrachement  du  tubercule,  mais  de  la 
portion  qui  est  située  en  arrière.  Ajoutons  qu'en  dehors  de  ces  lésions  on 
rencontre  encore  la  rupture  du  ligament  croisé  ou  du  ligament  latéral  in- 
terne. 
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Lor$(|ue  le  genou  est  lUîchi  ii  angle  droil  comme  tiaus  les  entorses  pa 
chute,  les  choses  se  passenl  un  peu  différeranienl;en  elîel,  en  raison  de  la 
mohilité  (le  la  Iianclie,  on  peut  opérer  le  mouvement  fie  rolalion  en  fledanî* 
de  deux  manières  suivant  que  le  talon  se  trouve  porte  en  dehors  ou  en  dedans 
de  Taxe  fémoral  avant  la  torsion.  Le  talon  est-if  en  dehors  de  Taxe,  c'osl 
le  ligament  interne  qui  sup[)orte  (ont  relT(»i't  et  quel  qutvsoii  le  niouvrmenl 
forei.s  rotation  en  dedans  uu  en  dehors,  ou  obtient  rarrachemenl  des  inser- 
tions supérieures  du  ligament  croisé  antérieur  et  ilu  li^'ament  interne.  Le 
ligament  adipeux  présente  des  déchirures  et  le  ligament  croisé  postérieur  se 
décolle  de  ses  insertions  inférieures.  Ces  diverses  lésions  sont  isolées  ou 
combinées.  Si  maintenant  on  vient  à  placer  le  talon  en  dedans  de  Taxe  fémo- 
ral, l'effort  porte  sur  la  partie  anléro-externe  de  la  capsule»  sur  les  lii^amenls 
externe  et  croisés;  il  se  j>rûihiit  donc  un  arraclienienl  d*une  des  insertions 
du  ligament  latéral  externe,  une  léjiion  osseuse  spéciale  en  arriére  du  tuber- 
cule de  (ierdy,  Tarrachemcnt  des  ligaments  croisés,  la  rupture  du  ligament 
adipeux,  la  fracture  deTexIrémilé  supérieure  du  péroné. 

On  conçoit  aisément  que  la  rotation  en  dehors  déterminera  des  lésions  du 
môme  ordre,  mais  inverses,  selon  que  le  genou  sera  modérément  (léchî  ou 
au  delà  de  Tangle  droit  ;  dans  cette  dernière  position  les  désordres  sont  les 
mêmes  que  pour  la  rotation  en  dedans.  Ce  (pjVil  faut  retenir,  dit  SEc.oNn,  cVst 
que  si  la  jambe  est  fléclne  au  delà  de  Tangle  droit,  ce  n'est  plus  tel  ou  tel 
mouvement  qui  commande  les  lésions,  mais  bien  la  situation  par  rapport  k  la 
cuisse;  si  le  talon  se  porte  en  dehors  de  la  cuisse  les  lésions  se  produisent 
vers  le  ligament  latéral  interne  :  au  contraire  lès  liens  arltculaircs  externes 
sont  lésés  si  le  laîon  est  porté  en  dedans  de  la  cuisse. 

En  résumé,  dans  toute  entorse  du  genou  il  existe  des  désordres  inlra  et  extra- 
articulaires;  les  premiers  rendent  compte  de  la  rupture  des  vaisseaux  et  de 
répahchement  sanguin  qui  survient  si  souvent,  les  seconds  portent  sortes 

i  faisceaux  ligamenteux  extérieurs,  les  muscles,  les  tendons  et  le  tissu  cellulaire; 
ils  avaient  déjà  été  signalés  par  Ronnet,  et  selon  toute  probriMlil*'*.  Ils  n'ofTrenl 

I  pas  une  importance  aussi  considérable  que  les  autres. 

f«jm|»tAmeii.  —  Le  premier  symplùme  est  la  douleur  qui  acquierl  brusque- 
ment toute  son  intensité  au  moment  de  raccident.  Parfois  le  blessé  a  perçu  un 
craquemenL  Presque  constamment  il  tombe  et  ne  peut  se  relever.  Au  bout  de  peu 
de  temps  la  soulfrance  perd  de  son  acuité  première  sans  disparaître  complète- 

,  ment  puis  un  peu  |>lus  lard  elle  apparaît,  sourde,  contusive,  evacerbée  par 
tous  les  mouvements  actifs  ou  passifs.  ^  Quelquefois  le  malade  vous  indique 
de  lui-même  renilrrjtt  le  plus  «louloureux  <le  rartictdalion;  d'autres  fois  cette 
douleur  parait  moins  bien  limitée  et  ce  n'est  qu'en  exerçant  une  pression  bien 
localisée  sur  certains  points  du  genou  que  vous  arriverez  à  établir  où  siège 
la  sensation  douloureuse  avec  son  maximum  dlntensité;  c'est  le  plus  souvent 
à  la  partie  la  plus  interne  de  Tarliculalion  qu'on  trouve  la  douleur  la  plus 
vive  >  (lloNAar).  Cependant  le  lieu  ou  la  souffrance  se  fait  sentir  le  plus  vive- 
ment ne  correspond  pas  toujours  au  ligament  rompu.  L*ccchymose  n*a  pas 
une  granrlA  valeur  seméioUtiue  parce  qu'elle  n'est  pas  constante  et  n'amve 
que  plus  tard.  Il  n'en  est  pas  de  même  du  gonflement  qui,  suivant  la  rapidité 


-^^    "^    ' 
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de  son  apparition,  dénote  une  héraarthrose  ou  une  synovite  séreuse.  S'il  y  a 
hémarthrose  le  gonflement  survient  rapidement;  répanchement  remplit  la 
jointure  qui  se  place  dans  un  léger  degré  de  flexion,  les  téguments  deviennent 
tendus,  la  température  locale  s'élève  de  0%5  à  2*»  ou  3"  (Terrillon).  \ient-on  à 
examiner  la  région,  la  main  perçoit  une  fluctuation  pâteuse,  plus  rarement  la 
pression  de  la  rotule  permet  de  sentir  une  crépitation  sanguine.  La  quantité 
de  sang  renfermée  dans  le  genou  varie  de  80  à  100  grammes.  De  plus  ce  sang 
se  trouve  mêlé  à  des  gouttelettes  d'huile.  Ainsi  se  passent  les  choses  lorsque 
des  vaisseaux  ont  fourni  abondamment  le  sang;  d'autres  fois  l'épanchement  se 
fait  plus  lentement,  le  sang  se  mêle  à  la  synovie  épanchée  et  il  en  résulte  une 
hémo-hydarlhrose.  Enfin  dans  d'autres  cas  les  symptômes  inflammatoires 
continuent  à  se  développer  et  une  arthrite  aiguë  envahit  l'articulation.  Nous 
ne  saurions  revenir  ici  sur  l'histoire  de  l'hémarlhrose  du  genou;  elle  occupe 
une  place  considérable  dans  l'entorse  et  l'on  peut  dire  sans  crainte  d'erreur 
que  c'est  elle  qui  fait  varier  le  pronostic.  En  général  l'hémarthrose  abandonnée 
à  elle-même  est  remarquable  par  sa  lenteur  à  se  résoudre;  il  faut  des  mois, 
parfois  des  années  avant  d'obtenir  la  disparition  de  cette  complication  de  l'en- 
torse (NiCAiSE,  Second,  Terrillon).  Aussi  les  fonctions  restent-elles  presque 
toujours  défectueuses  et  bien  des  blessés  incapables  de  trouver  un  point 
d'appui  solide  sur  leur  genou  ne  marchent  pas  autrement  qu'avec  des  bé- 
quilles. Le  genou  reste  tuméfié,  raide  et  chez  les  personnes  prédisposées, 
l'entorse  pourrait  devenir  le  point  de  départ  d'une  tumeur  blanche.  Mention- 
nons encore  la  possibilité  de  l'ankylose;  enfin  Second  semble  disposé  à  ad- 
mettre que  l'hémarthrose  prédispose  à  la  formation  des  corps  étrangers. 

Diag^nostie.  —  Dans  la  plupart  des  cas  le  diagnostic  de  l'entorse  n'ofîre  pas 
de  difficultés  sérieuses;  les  commémoratifs joints  à  l'ensemble  des  symptômes 
objectifs  et  subjectifs  mettront  sur  la  voie.  Parmi  les  meilleurs  signes  rappelons 
la  douleur  subite,  le  craquement,  l'impotence  fonctionnelle,  l'existence  de 
mouvements  de  latéralité  et  antéro-postérieurs  dans  l'extension  ;  le  gonflement 
rapide  caractérise,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  l'épanchement  sanguin  intra- 
articulaire  lié  à  une  lésion  osseuse  et  à  la  rupture  des  ligaments  croisés.  La 
recherche  des  points  douloureux,  en  particulier  de  celui  qui  se  trouve  en 
arrière  du  tubercule  de  Gerdy  pourra  également  permettre  plus  de  précision 
dans  le  diagnostic,  il  faut  en  excepter  le  point  douloureux  au  niveau  de  l'inser- 
tion inférieure  du  ligament  latéral  interne  dont  la  valeur  est  très  contestable 
puisqu'il  existe  sans  désinserlion  du  ligament. 

On  conçoit  combien  il  serait  difficile  de  distinguer  l'entorse  du  diastasis,  de 
la  contusion,  de  la  subluxation  des  ménisques  qui  la  compliquent  toujours  à 
des  degrés  divers.  La  rapidité  de  l'hémarthrose  est,  toutes  choses  égales,  pro- 
portionnelle à  l'intensité  des  désordres  intra-articulaires. 

Traitement.  —  Autrefois  on  conseillait  de  fléchir  fortement  la  jambe  sur  la 
cuisse  et  de  l'étendre  ensuite  ;  cette  manœuvre  ne  nous  paraît  pas  indispensable 
et  l'immobilisation  jointe  au  traitement  antiphlogislique  doivent  être  préférés. 
D'ailleurs,  dans  tous  les  cas,  l'hémarthrose  ou  l'hémo-hydarthrose  surviejînent 
et  c'est  contre  elles  qu'il  faut  diriger  la  thérapeutique.  Outre  Timmobilisalion 
dans  l'extension  ,1e  chirurgien  utilisera  avantageusement  les  compresses  froides 
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et  cau-de-vie  camphrée),  les  cataplasmes,  les  révulsifs  (vésica- 

Itoires,  leiiiLure  rriode),  les  sangsues,  la  compression  simple  ou  forcée,  le 
jBiassage.  A  côté  de  ces  moyens  de  traileraent  lenls,  souvent  insuffisants  mais 
moffensifs,  se  place  la  ponction  de  répancheraent  qui  a  été  préconisée  depuis 
lAfiJWAY;  Segoicd  ta  regarde  <  comme  nettement  indiquée  toutes  les  fois  qu'on 
pst  en  présence  d'un  épanchement  sançruin  abondant  et  récent  ».  Si  répanche- 
tnent  se  produit  plus  lentement  ou  encore  sll  est  moins  abondant  avec  une 
Huctuation  pâteuse,  mieux  vaut  ne  pas  intervenir  et  recourir  au  traitement  or- 
<linaire.  Enfin  rarthrolomie  antiseptique  ou  Tamputalion  constitueraient 
^iles  ressources  ultimes  dans  révenlualité  d'une  arllii"ite  suppurèe, 
^m  Tousles  auleursînsislent  sur  lalongue  durée  du  traitement*  Starck,  Nicaise 
^■ont  cité  des  cas  où,  après  plus  de  quinze  mois  ou  deux  ans,  les  malades  étaient 
^'encore  incapables  de  se  soutenir  sur  leur  ^'enou.  Aussi  est-on  obligé  de  rc* 
courir  aux  appareils  inamovibles  ou  aux  appareils  à  tuteurs  inétallij|ues. 


3*   LUXATION    DES    CARTIfACES    SEW  l*LL\\  A I  fi  ES 


)n  a  décrit  sous  les  noms  de  déran{,'emenl  intérieur  du  genou  (IIamilto?*), 
déplacement  des  cartilages  (Hey),  subluxation  des  cartilages  senii-lunaires 
(Malgaigne)  une  altération  mal  connue  qui  se  rapporte  vraisemblablement 
aux  corps  articulaires.  Au  siècle  dernier  Bass,  Bromfielp  avaient  attiré  Tal- 
tention  sur  ce  point;  en  1803  Hev  en  publia  un  nouvel  exemple.  Depuis 
cette  époque  les  auteurs  en  signalent  de  temps  à  autre  quelques  cas.  Mal- 
heureusement les  notions  j^rccises  sont  rares,  et  nous  ne  possédons  guère 
qu'une  autopsie  pratiquée  par  Reid.  Déjà  Dubuei'il  et  Mautellikhe  avaient 
ibservé  dans  leurs  expériences  sur  les  luxations  du  genou  un  certain  dépla- 
sment  des  ménisques  dans  la  rotation  de  dedans  en  dehors  combitiée  à  la 
lexion;  chez  le  Idessé  de  Rej!)  le  tissu  tibreux  qui  réunit  le  bord  externe  du 
irtilage  au  bord  de  la  tête  du  tibia  était  déchiré  dans  sa  moitié  antérieure 
"^ct  le  ménisque  s'était  porté  en  dedans  et  en  arrière. 

Au  moment  de  l'accident  les  blessés  éprouvent  une  douleur  vive,  subite^  le 
fenou  se  fléchit  brusquement  et  assez  souvent  les  blessés  tombent  sans  pou- 
rvoir se  relever  ni  étendre  la  jambe  qui  reste  dans  la  demi-llexion;  on  a  égale- 
ment signalé  une  saillie  anormale  au  niveau  de  Tinterligne  articulaire.  En 
résumé  ces  signes  offrent  une  grande  analogie  avec  ceux  des  corps  Hottanls 
interposés  entre  les  surfaces  articulaires;  aussi  le  diagnostic  nous  semble-l-il 
fort  problématique.  Cette  alîection  serait  sujette  à  récidive, 

Triiiieiii«^nK  —  H  consistc  à  lléchir  et  à  étendre  alternativement  le  membre 
d'une  manière  brusque  (Hev)  ou  en  combinant  ce  mouvement  avec  une  rola- 
lion  légère  de  la  Jambe  de  dehors  en  dedans  (Sanduam), 


964  MALADIES  CHIRURGICALES  DU  MEMBRE  INFÉRIEUR. 


i°    PLAIES    DU    GENOU 

Bibliographie.  —  Verneuil,  Gaz.ficbd.y  1871,  p.  171. — Kœnig, -B^W.  klin.  Wockens,, 
1871,  p.  3.'i2.  —  Cousin,  Union  méd.,  iHli.  —  Vidal,  Gaz.  des  Hop.,  187 i,  p.  382.  - 
LANGENBEOK,.lrc/t.  de  Langenbeck,  BJ.  XVill.  —  Meïszzl,  Deiitsck,  Militarartzl. 
Zeitsch.yiS'o,  p.  305.  —  Bergmann,  Die  Bchandl.  d.  Schusiv.  d.  Kniegelenky  Slui- 
igard,  1878.  —  Langknbeck,  Ucher  die  Schussfractaren  d.  Gelenke,  Berlin,  1878.— 
Ueyiier,  St-Péter$b.  Mcd.  Wochens,  1878,  p.  65  et  Volkmann's  klin.  SammL  Vor- 
tràge,  n®»  1 12  et  U3.  —  Cuignet,  Mém.  de  méd.  et  de  chir,  wii/i/.,  1872.  — Cocstax, 
Jbid,,  iSlG.—'^OïiT,  Deutsche  Milit.  Zeitsch,,  1877.  —  Gurlt,  J9(?$  résections  en 
chir.  d'arméey  Analyse  par  Le  Fort,  Bull,  de  thérap.,  1870.  — Fischer,  Handb. 
d.  Kriegschirurgie,  188-2,  t.  H.  —  Lossen,  Deutsch.  Chir.  de  Billroth  et  Lucke. 
Licf.  65  (Bibliogr.).—  Huntington,  Snrg,  lïistory  of  the  War  of  the  RebelUon,t.l[\, 
et  Blessures  du  genou  (Bihliogr.  très  étendue),  1883. 

Thèses  de  Paris.  —  1871,  Galthieu,  Werlin,  Antoine.  —  1875,  Poinsot.  —  \W, 
Cahier. 

Consultez  les  Traités  spéciaux  de  chirurgie  d'armée  par  Larrey,  Percy,  Bacde.ns, 
Legouest,  Otis,  Fisciieu,  etc. 

a.     —    PLAIES    SIMPLES    DU    GENOU 

Elles  se  divisent  naturellement  en  plaies  pénétrantes  ou  non  pénétrantes; 
nous  ne  dirons  rien  des  premières  si  ce  n'est  qu'en  cas  de  doute  le  chirurgien 
doit  apporter  la  plus  grande  réserve  dans  l'exploration  de  ces  blessures  et  les 
traiter  comme  des  plaies  pénétrantes  simples. 

Les  plaies  par  piqtlres  paraissent  rares,  on  n'en  trouve  guère  que  douze  (Î2) 
e\cm])\es  d^nsVHistoire  de  la  guerre  d'Amérique;  il  s'agit  de  coups  de  cou- 
teau, de  pointe  de  sabre,  de  baïonnette.  Ces  traumatismes  n'ont  pas  de  gra- 
vité par  eux-mêmes;  leurs  suites  sont  subordonnées  à  l'état  du  corps  vulnérant 
à  l'asepsie  de  la  plaie,  etc.  L'antisepsie,  l'immobilité  et  Focclusion  feront  la 
base  des  pansements. 

Les  coupures  offrent  beaucoup  plus  de  dangers;  sur  trente-neuf  (39)  cas 
réunis  par  Oti?,  six  fois  il  fallut  recourir  à  l'amputation  et  un  seul  de  ces 
opérés  survécut;  sur  les  trente-trois  (33)  qui  furent  traités  par  la  conservation, 
quatre  succombèrent.  Il  s'agissait  dans  la  plupart  des  cas  de  coups  de  sabre, 
de  hache;  dans  la  pratique  civile  les  coups  de  serpe  qui  tranchent  le  tendon 
rotulien  ou  môme  la  rotule  ne  sont  pas  très  rares.  Ces  chiffres  montrent  bien 
l'importance  de  ces  plaies  pénétrantes;  elles  sont  graves  par  l'arthrite  sup- 
purée  qui  peut  en  résulter,  la  formation  de  clapiers  péri-articulaires  et  sur- 
tout la  tendance  bien  connue  à  produire  la  pyohémie  et  la  septicémie.  Tous 
les  chirurgiens  militaires,  Ravaton,  Larrey,  Percy  avaient  été  frappés  de  la 
mortalité  considérable  de  ces  blessures;  aussi  proposaient-ils  de  bonne  heure 
aux  malades  l'amputation  qu'ils  considéraient  comme  la  dernière  ressourci?. 

La  bénignité  des  arthrotomies  pratiquées  dans  un  but  curatif  pour  suturer 
les  fragments  rotuUens  indique  assez  la  confiance  qu'il  faut  altacher  à  Tanli- 
sepsie  dans    l'appréciation  de  la  gravité  de  ces  blessures.   Toutes  choses 
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'cct^  jtiiiiL's  évolu»:*iil  (raularil  plus  simplement  qu'olU^s  sum  naitr^^s  plus 

lui,  rju'il  ri*y   a  pas  eu  il'hémarlhrose.  Au  cou  traire»  répatuvhcment  sanguin 

abondant,   les  menaces  de  suppuration  et  d'ankvlose,  la  présence  de  raîr 

i^'nalrt*  par  nombr*^  rrauteurs,  en  parlicuîier  par  Lossen,  Kœ^îjg  assombrit 

sensiblement  le  pronoslic. 

Les  principaux  signes  diaç;nosliques  sont  Ti^earteniént  des  lèvres  de  la  bles- 
sure qui  laissent  à  nu  les  os,  rëcoulemenl  de  synovie  |dns  ou  moins  mèl»;o  au 
ang»  en  outre  la  direction  et  la  profondeur  de  la  plaie,  rexistence  d'une  frac- 
urc  de  la'rolule  (coups  de  hacbe,  de  sabre)  viennenl  encore  corroborer  Topi- 
nion  du  chirurgien. 

TrAiieiucnt.  —  Ces  plaies  doivent  être  traitées  anliseptiquemenl,  nelloyét*s, 
drainées  et  réunies;  le  ^enou  sera  convenablement  immobilisé  dans  Texten- 
^sion.  S'il  existe  dès  le  début  un  épanchemcnt  sanguin  manifeste  mieux  vaudra 
^hui  donner  issue  et  au  besoin  laver  Tarlicle.  Tel  est  le  meilleur  moyen  de  pré- 
^Bvenîr  rarlhrile.  I/appareil  ouaté  rendra  également  «les  services  en  pareil  cas, 
j^Si  les  choses  marchent  à  souhait,  dès  le  quinzième  jour  il  faut  commencer  les 
mouvements  actifs  et  passifs.  Le  traitement  des  complications  étant  le  même 
que  pour  les  plaies  contuses,  nous  y  renvoyons  le  lecteur. 


n.    —  fLAiifl  coKTUStà*  rLAir.9  p \ t\   A nn E S  %   TtV 


)Les  plaies  contuses  du  genou  que  Ton  a  observées  tlans  la  vie  civile  inléres- 
|enl  surtout  les  parties  molles;  cependant  les  exemples  de  fractures  simples 
bu  comminutives  des  extrémités  osseuses  et  de  ta  rotule  sont  quelquefois  la 
conséquence  d'éboulemenls,  du  passage  d'une  roue  de  voilure,  d'un  ruup  de 
pied  de  cheval,  etc.  Dans  une  certaine  mesure  ces  plaies  sont  assimilables  aux 
blessures  par  coups  de  feu  sur  lesquelles  nous  insisterons  spécialement 

Fréquentes  aux  armées  les  plaies  du  genou  résultent  de  blessures  par  gros 
projectiles  ou  par  balles;  les  premières  produisent  desdélabremenls  très  con- 
^sidérables,  presque  toujours  incompatibles  avec  la  conservation  du  membre. 
Les  secondes  offrent  une  grande  variabilité* 

^iifiioniie  pfftihoioi;ri«|ue.  —  Los  plaios  pénétrantes  de  rarliculation  du  genou 
be  divisent  en  deuv  groupes,  selon  qu'il  y  a  une  simple  plaie  de  la  capsule  ou 
ïn  même  temps  lésion  des  extrémités  osseuses.  Ainsi  un  projectile  de  guerre 
|)cul  ouvrir  la  capsule,  la  [jerforer  de  part  en  part  sans  intéresser  le  fémur  ou 
tibia,  d'autres  fuis  la  violence  porte  sur  la  rotule  en  respectant  les  autres  os: 
le  plus  souvent  deux  ou  plusieurs  os  sont  brisés  simultanément* 

Le  nombre  des  plaies  pénétrantes  simples  semble  plus  consiilérable  qu'on 

ae  le  croyait  autrefois;  depuis  la  guerre  franco-allemande,  des  faits  prcdjants 

iunis  par  HEmzEL  d*une  part,  et  de  l'autre  les  expériences  întér*îssanles  de 

^SiMOXont  montré  que,  sous  un  certain  degré  de  flexion  du  genou  commun  chez 

Jes  cavaliers  et  les  fantassins  en  marche,  un  projectile  pouvait  traverser  rariicle 

pans  léser  les  os.  C'est  là,  on  le  conçoit  aisément,  une  circonstance  qui  modifie 

snsiblement  la  gravité  du  traumatisme. 

En  compulsant  les  travaux  des  auteurs  on  remarque  la  fréquence  relative 
les  plaies  pénétrantes  du  genou  avec  fractures  de  la  rotule.  BsuoEn  en  a  réuni 
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un  certain  nombre  d'exemples  en  temps  de  paix  et  Heikzbl,  Otis,  ont  signalé 
des  cas  analogues  dans  la  chirurgie  d'armée. 

Enfin  les  fractures  esquilleuses,  comminulives  des  condyles,  du  tibia  cons- 
tituent la  majorité  de  celles  que  Ton  rencontre  aux  armées.  Si  quelques  faits 
démontrent  qu'une  des  extrémités  articulaires  peut  être  lésée  sans  ouverture 
de  l'articulation,  le  plus  souvent  des  désordres  graves  en  sont  la  conséquence. 
Il  y  a  même  à  cet  égard  une  particularité  digne  de  remarque  ;  assez  fréquem- 
ment les  balles  produisent  dans  les  condyles  ou  le  tibia  des  dégâts  incroyables 
dont  l'examen  des  plaies  superficielles  n'aurait  jamais  fait  soupçonner  l'exis- 
tence, parce  que  les  fragments  sont  maintenus  en  place  par  les  tissus  fibreux 
périphériques.  En  raison  de  leur  infinie  variété  ces  fractures  échappent  à  toute 
description. 

SjmptAmes  et  marehe.  —  Parmi  les  phénomènes  primitifs  qui  suivent  une 
plaie  pénétrante  du  genou  signalons  brièvement  la  chute  du  blessé,  l'impuis- 
sance du  membre,  l'écoulement  de  synovie  plus  ou  moins  masqué  par  l'hémor- 
ragie. Chacun  d'eux  offre  de  grandes  différences  d'un  cas  à  un  autre  ;  ainsi  on 
a  vu  des  malades  continuer  à  marcher  ou  pouvoir  plier  et  étendre  la  jambe 
bien  qu'un  projectile  ait  intéressé  les  os  du  genou;  de  même  l'hémorragie 
acquiert  parfois  une  certaine  gravité  suivant  le  volume  des  vaisseaux  divisés. 
Si  la  plaie  extérieure  est  étroite,  sinueuse,  le  sang  ne  trouvant  pas  une  issue 
facile  s'accumule  rapidement  dans  l'article,  distend  la  synoviale,  donnant  ainsi 
lieu  à  une  hémarthrose. 

Toute  plaie  contuse  pénétrante  emprunte  aux  circonstances  de  sa  production 
des  caractères  particuliers;  la  capsule  a-t-elle  été  largement  ouverte  en  avant, 
la  rotule  brisée,  les  condyles  apparaissent  au  fond  de  la  plaie  béante.  Une 
plaie  produite  par  un  projectile  de  guerre,  aura  l'aspect  caractéristique  des 
orifices  d'entrée  et  de  sortie  des  plaieâ  par  armes  à  feu;  tantôt  il  y  aura  deux 
ouvertures,  tantôt  une  seule.  Enfin  la  palpation  de  la  région  permettra  de 
reconnaître  la  mobilité  anormale,  la  crépitation  en  sac  de  noix,  etc. 

La  marche  des  plaies  pénétrantes  varie  beaucoup  suivant  le  degré  de  la 
lésion;  elle  sera  d'autant  plus  simple  que  la  plaie  aura  respecté  les  os  et  si  ces 
derniers  ont  été  lésés  les  conditions  de  la  guérison  deviennent  beaucoup  plus 
défavorables;  il  y  a  encore  lieu  à  cet  égard  d'établir  une  distinction  entre  les 
fractures  simples  et  les  fractures  à  grands  fracas.  A  une  époque  qui  n'est 
pas  bien  éloignée  de  nous,  toutes  les  plaies  contuses  pénétrantes  du  genou 
étaient  considérées  comme  fatalement  vouées  à  l'inflammation  et  à  la  suppu- 
ration; une  observation  plus  rigoureuse  a  permis  d'apprécier  plus  justement 
la  marche  de  ces  traumalismes.  Nombre  d'exemples  démontrent  que  ces  plaies 
pénétrantes,  lorsqu'elles  ne  sont  pas  compliquées  de  lésions  des  os  peuvent 
guérir  simplement.  Tous  les  auteurs  de  chirurgie  d'armée  rapportent  quelques- 
uns  de  ces  résultats  favorables;  Simon  (1872)  a  relaté  vingt-cinq  (25)  cas  de 
lésions  de  la  synoviale  par  balles  sans  fractures  des  os,  guéries  dans  un  laps 
de  trois  à  quatre  semaines.  Heinzel(1875)  sur  quatre-vingt-huit  (88)  cas  de 
lésions  delà  capsule  trouve  une  mortalité  de  14,7  p.  100.  L'articulation  récu- 
père insensiblement  une  partie  de  ses  fonctions. 
Lorsque  les  os  sont  intéressés  en  même  temps  que  les  parties  molles,  il  ne 


[faut  plus  compter  sur  une  guérison  simple  et  or^linairc.  L'inflammation 
déclare  au  liûut  de  peu  de  jours.  Dans  d'autres  cas  les  syinplùraes  graves 
n'apparaissent  pas  immédiatement  et  après  une  semaine  d'un  calme  trompeur 
lies  accidents  inflammatoires  se  déclarent  brusquement  avec  une  grande  înlen- 
iBité.  Au  lieu  de  la  synovite  plastique  partielle  seule  nécessaire  dans  les  cas 
simples,  larticulatian  est  le  siège  d'une  synovite  suppurative  qui  se  traduit 
par  des  sympU'imes  locaux  et  généraux.  Le  genou  devient  gonflé,  tendu^  dou* 
loureux;  le  moindre  mouvement  arrache  des  cris  au  malade.  La  plaie  prend 
un  mauvais  aspect  ;  il  s'en  écoule  une  sérosité  d'abord  roussâtre,  mélangée  à 

»des  grumeaux  et  à  des  caillots,  parfois  à  des  gouttelettes  d'huile  provenant  de 
la  moelle  osseuse;  après  trois  ou  quatre  jours  la  sérosité  fait  place  à  du  pus 
sanieux  mêlé  à  des  gaz.  Dans  tous  tes  cas,  des  symptômes  généraux  graves^  une 
fièvre  intense  et  même  du  délire  surviennent  de  bonne  lieure;  ils  sont,  dans 
une  certaine  mesure,  proportionnels  à  la  rétention  du  pus  dans  la  jointure; 
rissue  facile  des  produits  ne  détermine  pas  une  réaction  aussi  vive. 
^^  Si  le  malade  résiste  à  toutes  les  complications  qui  menacent  son  existence, 
^P'U  suppuration  s'établit  franchement,  des  abcès  se  forment  en  divers  pointa 
de  la  circonférence  du  genou;  les  fragments  osseux  nécrosés,  des  délirîs  de 

>  capsule  sont  éliminés  et  les  bourgeons  de  bonne  nature  réunissent  les  diverses 
parties  conslituantes  de  la  jointure;  la  terminaison,  en  pareille  occurrence,  ne 
peut  ^*tre  que  Tankylose  du  geïiou.  Il  est  rare  en  effet,  bien  que  le  fait  ait  été 
noté,  de  voir  une  articulation  (jui  a  suppuré  conserver  ses  fonctions.  Peut-*rtre 
faudrait'il  faire  une  exception  en  faveur  des  fractures  de  la  rotule,  avec  plaies 

t  observées  dans  la  vie  civile.  Sur  lt"enie(30)  blessés  de  ce  genre*  Berceb  trouve 
neuf  (0>  morts,  vingt  et  un  (il)  guéris  dont  trois  (3)  après  aînputation;  treize 
(13)  malades  recouvrèrent  en  partie  les  fonctions  du  membre,  cinq  (5)  furent 
ankylosés.  Mais  ces  résultats  ne  devront  pas  illusionner  sur  la  gravité  rela- 
tive des  traumatismes  de  la  rotule  par  armes  de  guerre,  puisque  sur  vingt- 
^      neuf  (:2'J)  cas  le  même  auteur  trouve  vingt-sept  (27)  fois  la  suppuration  du 

t  genou. 
Coiuiiiicaiioits.  —  Les  plaies  pénétrantes  du  genou  ont  été  de  tout  temps 
regardées  comme  très  redoutables;  elles  doivent  cette  fâcheuse  réputation  k  la 
fréquence  des  complications.  En  temps  de  |>aix  elles  ont  une  importance  bien 
moindre  qu'aux  armées  et  c'est  une  des  raisons  qui  ont  le  plus  puissamment 
im|>ressionné  les  cfiirurgiens  dans  leur  proscriplion  de  la  conservation, 
1^  L'arthrite  suppurée  ne  saurait  être  considérée  comme  une  complication  fatale 
■  des  plaies  avec  fractures  esquilleuses  inlra-articulaires,  mais  elle  n'est  nuUe- 
I       ment  inévitable  dans  les  plaies  sans  lésions  des  os;orcettesupï»uration  résulte 

»  toujours  de  l'action  des  agents  pyogénes  et  infectieux  qui  trouvent  dans  celle 
vaste  plaie  cavilaire,  dans  ces  foyers  remplis  d'un  sang  extravasé  ou  coagulé, 
un  milieu  éminemment  favorable  à  leur  développement.  A  elle  seule,  Tarthrile 
suppurée  ne  suffit  pas  à  amener  la  mort;  mais  elle  prédispose  d'une  façon 
toute  spéciale  à  la  pyohémie  et  à  la  septicémie*  C'est  celte  dernière  maladie 
qui  occupe  le  premier  rang  sur  la  liste  des  complications;  viennent  ensuite 
rérysipele,  la  gangrène  sous  toutes  ses  formes,  sans  excepter  la  gangrène 
gazeuse. 
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Assez  fréquemment  le  pus  ne  reste  pas  circonscrit  dans  la  cavité  articu- 
laire, fuse  dans  le  creux  poplité,  la  jambe;  plus  souvent  il  remonte  à  la  cuisse 
entre  les  interstices  des  muscles  qu'il  décolle  du  fémur  sur  une  grande  hau- 
teur. Semblables  altérations  se  terminent  presque  constamment  par  la  mort 
si  le  chirurgien  n'y  porte  remède  d'une  façon  aussi  hâtive  que  radicale.  Il 
n'est  pas  douteux  que  Tosléomyélite  ne  joue  un  rôle  important  dans  la  produc- 
tion des  accidents  et  n'enlève  un  contingent  important  de  blessés. 

Traitement.  —  La  question  de  la  thérapeutique  des  plaies  contuses  péné- 
trantes du  genou  est  une  de  celles  qui  dans  le  cours  de  ce  siècle  ont  subi  les 
modifications  les  plus  profondes.  Jusqu'à  nos  jours  il  n'existait  pas  de  désac- 
cord parmi  les  chirurgiens  au  sujet  de  la  conduite  à  suivre  dans  les  cas  de 
blessures  du  genou;  sans  établir  aucune  di^inction  entre  les  plaies  simples  et 
complexes  tous  considéraient  l'amputation  de  la  cuisse  comme  la  ressource 
indispensable  en  pareille  circonstance.  Tout  au  plus  quelques  voix  égarées 
s'élevaient-elles  timidement  pour  protester  contre  cette  thérapeutique  radi- 
cale; elles  ne  trouvaient  pas  d'écho  et  les  faits  de  survie  chez  des  personnes 
qui  avaient  refusé  l'amputation  étaient  considérés  comme  de  rares  exceptions 
que  les  chirurgiens  citaient  comme  des  exemples  de  la  puissance  des  efforts 
naturels. 

C'est  en  réalité  vers  le  milieu  de  ce  siècle,  avec  Jodert  (de  Lamballe),  Bad- 
DENS,  QuESNAY,  ctc,  quc  le  principe  de  la  conservation  commença  à  trouver 
quelque  crédit.  Tentatives  généreuses  que  les  désastres  des  guerres  tendaient 
bien  vite  à  réprimer.  H  est  assez  curieux  de  voir  les  fluctuations  des  princi- 
paux chirurgiens  sur  cette  question  dans  tous  les  pays.  En  temps  de  paix, 
tout  le  monde  s'accorde  à  reconnaître  les  avantages  de  la  conservation,  de  la 
temporisation  ;  après  chaque  campagne  il  n'y  a  qu'un  concert  de  voix  pour 
dire  qu'il  faut  revenir  aux  vieux  préceptes  de  nos  aînés.  Il  suffirait  pour 
s'en  convaincre  de  lire  les  pages  désespérantes  que  Huntington  consacre  à 
celle  question. 

Cependant  depuis  la  guerre  de  1870  une  véritable  rénovation  semble  s'opé- 
rer. Outre  l'amputation  le  chirurgien  dispose  de  la  résection;  les  idées  se  sont 
bien  modifiées  sur  le  pronostic  des  plaies  simples  sans  lésions  des  os.  Enfin 
et  par-dessus  tout,  à  une  époque  où  des  opérateurs  ne  craignaient  plus  d'ouvrir 
le  genou  pour  suturer  les  fragments  de  la  rotule  brisée,  il  n'était  plus  possible 
de  perpétuer  sur  la  gravité  des  plaies  du  genou,  le  pessimisme  ancien.  Pendant 
la  guerre  russo-turque  quelques  essais  ont  été  tentés  par  Bergmann,  Beyhi:r 
pour  conserver  les  genoux  blessés,  et  ces  essais  quoique  trop  restreints  pour 
servir  de  base  méritent  néanmoins  une  sérieuse  considération. 

Les  trois  modes  de  traitement  applicables  aux  plaies  du  genou  sont  :  1**  la 
conservation;  2°  la  résection;  S*"  l'amputation. 

1°  Conservation.  —  Toutes  les  fois  qu'une  plaie  du  genou  n'a  pas  intéressé 
les  os  il  faut  tenter  la  conservation;  le  même  précepte  convient  également  aux 
plaies  du  genou  avec  fractures  circonscrites  de  l'une  des  extrémités.  S'il 
veut  se  faire  une  idée  de  la  valeur  curativc  de  la  conservation  le  lecteur  se 
rappelera  les  chifl'res  considérables  empruntés  à  l'histoire  de  la  guerre  d'Amé- 
rique. Sur  trois  mille  trois  cent  cinquante-cinq  (3355)  blessures  du  genou,  k 
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conservation  tentée  dans  huit  cent  soixante-huit  (868)  cas  a  donné  trois  cent 
trente-huit  (338)  guérisons,  cinq  cent  vingt  et  une  (521)  morts,  neuf  (9)  cas 
indéterminés,  soit  une  mortalité  de  60,6  p.  100. 

Pendant  la  guerre  de  1870-71,  les  résultats  de  la  conservation  semblent  un 
peu  plus  favorables  ;  ainsi  Fischer,  réunissant  les  statistiques  partielles,  signale, 
d'après  Heinzel,  une  mortalité  de  27,5  p.  100.  Suivant  Arnold  les  fractures 
de  Textréraité  inférieure  du  fémur,  les  plus  graves  donnent  une  léthalité  de 
70  p.  100.  HoFMANN  a  trouvé  une  mortalité  de  23,2  p.  100  pour  les  plaies  péné- 
trantes simples;  de  30,7  p.  100 pour  les  plaies  simples  des  cartilages  ou  des  os 
et  de  68,5  p.  100  pour  les  fractures  esquilleuses.  Heinzel  arrive  seulement  au 
chiffre  de  47,6  p.  100  pour  ces  dernières.  Les  auteurs  s'accordent  à  recon- 
naître que  la  mortalité  est  bien  moindre  pour  les  fractures  de  la  rotule 
(10  p.  100,  IIeinzel).  Sokoloff,  pendant  la  guerre  russo-turque,  relève  une 
léthalité  de  28,57  p.  100  pour  les  plaies  du  genou.  Reyher,  par  la  méthode 
antiseptique  primitive,  obtient  le  chiffre  de  16,6  p.  100. 

2'  Résection.  —  L'idée  de  transformer  une  fracture  articulaire  en  une  plaie 
simple,  de  supprimer  les  causes  de  la  suppuration  interminable  et  des  fistules, 
en  un  mot  de  faire  la  résection,  n'est  pas  ancienne.  Sans  doute,  Percy  et 
d'autres  avaient  déjà  eu  l'idée  de  simplifier  les  foyers  de  fracture  intra-articu- 
laires,  mais  nous  ne  saurions  mieux  montrer  le  peu  de  faveur  de  la  résection 
qu'en  rappelant  qu'au  moment  delà  guerre  d'Amérique,  il  n'avait  été  fait 
que  dix-huit  (18)  résections  pour  faits  de  guerre  qui  avaient  donné  huit  (8)  gué- 
risons seulement.  Les  Américains  ont  pratiqué  cinquante-sept  (57)  fois  cette 
opération;  dix-neuf  (19)  fois  ils  ont  enlevé  simultanément  la  rotule  et  des  por- 
tions du  tibia  et  du  fémur.  Dix  (10)  guérisons,  quarante-quatre  (44)  morts, 
trois  (3)  cas  indéterminés,  soit  une  mortalité  de  81,4  p.  100,  tel  est  le  bilan  de 
cette  guerre  (résections  primitives  86  p.  100;  résections  intermédiaires  92,3 
p.  100;  résections  secondaires  42  p.  100).  Il  faut  avouer  que  de  pareils  chiffres 
ne  sont  pas  de  nature  à  encourager  de  nouveaux  essais.  Gurlt,  en  1879, 
d'après  des  relevés  considérables,  arrivait  à  une  mortalité  de  81,87  p.  100;  les 
opérations  primitives  paraissent  moins  meurtières  que  les  autres.  Ces  tristes 
statistiques,  jointes  à  la  longue  durée  du  traitement,  au  peu  d'utilité  du 
membre  conservé,  sont  peu  favorables  à  la  résection  du  genou  dans  les 
blessures  de  guerre.  Nous  insisterons  d'autant  moins  sur  ce  point  que  les 
chirurgiens  militaires  français  n'ont  jamais  accepté  en  principe  lar  résection 
du  genou  dans  les  blessures  de  guerre.  Il  semblerait,  d'après  les  données  de 
Gurlt,  et  conformément  à  l'opinion  émise  par  Spillmann,  en  1868,  que  la 
résection  du  genou  donne  de  meilleurs  résultats  pour  les  traumatismes 
étrangers  aux  coups  de  feu. 

La  statistique  suivante  de  Gurlt  montre  les  suites  des  résections,  sui- 
vant la  période  où  elles  ont  été  pratiquées. 

Cas. 
Résections  primitives 30 

—  intermédiaires 10 

—  secondaires 70 


Guéris. 

Morts. 

Mortalité  p.  m. 

10 

iO 

66.6      - 

1 

.9 

90         - 
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62 

88.57    - 
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Relativement  aux  résultrils  fan<^lîonnels,  les  relevés  du  même  auteur  four- 
nissent les  résultais  suivants.  Sur  neuf  cas  connus»  huit  résultais  favorables 
88,88  p*  iOOel  un  insuccès  11,11  p.  iOO, 

3*  Amputation.  —  Sous  ce  nom  nous  comprenons  la  désarliculation  du 
genou  et  Tamputatton  de  la  cuisse.  La  première  de  ces  opérations  a  été  pra- 
tiquée un  assez  bon  noml>re  de  fois  pendant  la  guerre  d'Amérique  pour  des 
blessures  qui  avaient  respecté  le  fémur.  Quaranle-neuF  (40)  désarticulations 
dorment  à  Ht:NTi>'GTnN  vingt-cinq  (25)  ^uérisons,  un  fait  incertain,  vingt- 
trois  ('■2*à)  morts;  ici  encore  les  opérations  primitives  fournissent  des  résultats 
meilleurs  que  les  intermédiaires. 

L'anipulalion  de  cuisse  a  été  jusqu'à  présent  le  traitement  en  quelque  sorte 
ordinaire  classique  des  plaies  pénétrantes  du  genou.  Sur  trois  mille  trois  cent 
cinquante-cinq  (3355)  cas  de  la  guerre  d'Amérique,  deux  mille  trois  cents 
soixante  dîx-sepl  (2377)  blessés  ont  été  amputés  et  sur  ce  nombre  onze  cent 
soixante-six  (1160)  ont  guéri,  douze  cent  onze  (1211)  sont  morts,  soit  une 
mortalité  de  53,8  p,  100.  Un  coup  d'œil  jeté  sur  le  tableau  (Voy.  ci-dessus  p.  961^), 
emprunté  h  VHistoirede  la  guerre  if  Amérique  y  nous  dispensera  de  plus  longs 
commentaires  de  nature  à  encourager  de  nouveaux  essais. 

Il  nous  paraît  aujourd'hui  démontré  que  les  tentatives  de  consen'ation  doi- 
vent être  faites  plus  souvent  qu'autrefois  en  employant  aussi  les  divers  pro- 
cédés de  la  méthode  anliseptifjoe.  Nettoyage  de  la  plaie,  évacuation  du  sang, 
incisions  libératrices  pratiquées  largement,  simplification  des  foyers»  tirai- 
nage.  Sans  doute  il  faudra  renoncer  à  lu  réunion  primitive,  appliquer  le  pan- 
sement antiseptique  ouvert  dans  beaucoup  de  plaies  avec  fracture  des  os. 
Tout  nous  fait  es|>érer  que  les  statistiques  de  la  conservation  s'amélioreront 
et  que  Tampulation  ne  sera  plus  pratiquée  que  pour  les  cas  urgents,  lorsque 
les  dégâts  sont  trop  étendus,  les  parties  molles  détruites  sur  une  vaste  éten- 
due, ou  encore  lorsque  la  lésion  concomitante  des  vaisseaux  et  des  gros  nerfs> 
rinllammalion,  la  gangrène  rendent  toute  chance  de  conservation  non  seu- 
lement improbable,  maïs  impossible.  Pendant  toute  la  durée  du  traitement  le 
membre  sera  immobilisé  dans  Textension;  parmi  les  dilTérents  appareils  ina- 
movibles, ceux  qui  tout  en  maintenant  la  contention  permettent  de  panser 
les  plaies  sont  assurément  les  meilleurs. 


^  i.  —  litucatioas  du  tibia  et  de  la  rotule 

1**    LUXATION    DU   TIBIA 


iiitiiosriipUK».  —  Maloaigne,  Traité  des  iuTationâ  et  fraciurut  tii  Arch.  nén,  de 
méd,,  i.  \Ul  et  XIV,  1837.  —  Uuber»  AUg.  Mith.  ArztL  Zeitunsf,  1865.  —  Harhi*, 
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New-York  Med.  Rec,  1866.  —  Doutrelepont,  Berl.  klin,  Wochens,,  i866.  —  Car- 
MicHAËL,  The  Lancet,  18G8.  —  Hueter,  Arch.  de  Langenbeck,  Bd.  IX,  p.  592.  — 
Hancock,  Med.  Times  and  Ga:r.J  872.  —  Sonrier,  Gaz.  des  Hop.,  1873. —  Madelung, 
Berl,  klin.  Wochcns.,  1873.  —  Bahtels,  Arck.  de  Langcnbcck,  t.  XVI,  1874,  p.  636. 
Yast,  Soc.  de  chir.,  1877.  —  Lossen,  Deutsch.  Chir.,  1880,  IJef.  65.  —  Unrith, 
Deutsch.  Med.  Wochens.,  1880,  n'  24.  —  LeDentu,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1880, 
p.  91.  —  PiÉCHAUD,  Revue  de  chir.,  1883,  p.  180.  —  Hamilton  et  Poixsot,  Fractures 
et  luxations,  188i,  p.  1131  (Bibliogr.). 
Thèses  de  Paris.  —  1866,  Thomassin.  —  1867,  Lamblin,  Verrollot. 

La  solidité  et  la  multiplicilé  des  attaches  ligamenteuses  du  genou  expliquent 
suffisamment  la  rareté  des  luxations  de  cette  jointure;  une  force  considérable 
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Fig.  267. 

Sclidma  des  de  forma  lion  s  dans  la  luxation 

du  tibia  en  avant. 


Fig.  268. 

Luxation  du  tibia  en  avant. 

Position  des  os. 


est  nécessaire  pour  produire  les  déplacements.  Néanmoins  on  connaît  quatre 
principales  variétés  de  luxations  du  genou,  ce  sont:  les  déplacements  du  tibia 
en  avant,  en  arrière,  en  dehors  et  en  dedans.  Lu  combinaison  des  premières  et 
des  dernières  donnerait  lieu  à  la  production  des  variétés  obliques  auxquelles 
on  pourrait  ajouter  quelques  rares  exemples  de  luxation  par  distorsion,  rota- 
tion en  dehors  ou  en  dedans. 

A.     —    LUXATION    lUI    TIBIA    EN    AVANT 


De  toutes  les  plus  communes,  les  luxations  du  tibia  en  avant  se  produisent 
par  un  mécanisme  aujourd'hui  bien  élucidé  ;  presque  toujours  il  s\igit  d'une 
extension  forcée  de  lajoinlure.  Dans  ce  mouvement  les  ligaments  latéraux  sont 
extrêmement  tendus  ainsi  que  la  partie  postérieure  de  la  capsule  et  si  ces 
attaches  ligamenteuses  viennent  à  céder,  l'action  de  la  violence  continuant, 
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n^5fremii!niirt:rioure  «lu  lefnur  ira  se  loger  rlaus  le  creux  î>oiilitc,  U:  Lil^ia  ^'li^- 
l  sant  en  avanl.  IIamjlton  relaie  un  exemplf  curieux  de  luvalion  du  genou  en 
lavaiii  :  €  11  s^agiid'un  homme  qui  était  assis  sur  un  wagon,  avec  les  pit;d«s  sur  la 
[plale-fûrme  du  vvatîon  suivant,  les  Jambes  étenilues.  Le  Iraîu  s'arrôtanl  ;ï  nue 
[station  avant  qu*il  eut  le  lemps  iicllécliir  le  genou,  les  wagons  se  rapprucUerenl 
I  et  la  têle  du  tibia  gauche  se  trouva  refoulée  en  haut  sur  le  tëmur  »  (Havilton 
[et  PoiNsoT,  p.  145). 

[     Vanvn  e§t  arrivé  dans  ses  expériences  à  des  résultats  diiTérents  ;  le  déplace- 
[ ment  du  tibia  en  avanl  se  produirailde  préférence  pemlant  la  flexion  eombinée 
[avec  des  mouvements  de  latéralité  et  de  rotation;  le  li^'ament  latéral  externe 
sérail  rornpu. 

Dans  d'autres  circonstances  les  luxations  résultent  d'une  chute;  un  soldai 
que  nous  avons  observé  avait  eu  une  luxation  du  genou  en  avant  à  la  suite 
d*yne  chute  de  cheval.  Ailleurs  la  violence  agit  directement  sur  le  fémur  pour 
le  repousser  en  arrière  alors  ([ue  la  jambe  est  dans  l'extension  ou  la  flexion* 
LovvE  a  vu  cette  lésion  se  produire  chez  un  paysan  qui  avait  reru  une  forte 
\  charge  de  terre  sur  la  l^ace  antérieure  du  fémur. 

Les  déformations  de  la  luxation  complète  sont  caractéristiques  (fig.  207)  ;  la 

I  tête  du  tibia  forme  une  tumeur  anormale  en  avant  tandis  que  les  condyïes  du 

fémur  saillants  en  arrière  soulèvent  les  organescontenus  le  dans  creux  popli  té. 

'Le  raccourcissement  constant  varie  de  quelques  centimètres  jusqu'à  huit  ou 

'dix  comme  dans  les  faits  de  r/Bfc:iaî<,  M-WO-La  distension  des  vaisseaux  cl  des 

nerfs  poplitês  entraîne  dans  divers  cas  la  compression  ou  la  rupture  de  Tartère, 

des  troubles  de  nutrition  graves  et  même  la  gangrène. 

MALGAJG^■E  relate  un  certain  nombre  d'exemides  de  ces  complications.  Chez 
lies  malades  d'A:<NAwnALE,  Knichymcki  la  gangrène  ne  survint  qu*au  troisième 
[jour;  dans  un  fait  de  Le  Dentu  des  troubles  nerveux  graves  dus  a  la  distension 
des  sciatiques  furent  la  conséquence  d'une  luxalion  du  tibia  en  avanl;  il  eu 
t  résulte  des  paralysies  cutanées  et  Tatrophie.  Uiund,  Uxaun  signalent  la  para- 
Mysie  des  péroniers.  L^absence  du  pouls  de  la  libiale  ou  de  la  pédieuse  au  mo- 
ment de  raccident  ne  ^loit  pas  élre  considérée  comme  un  symptôme  certain 
I  de  gangrené,  car  la  circulation  peut  se  rétablir  insensiblement. 

Au  point  de  vue  de  leurs  suites,  les  luxations  en  avant  nous  offrent  un  pro- 
nostic bien  différent  suivant  que  la  luxation  est  ineomplètc  ou  complète.  Dans 
ce  dernier  cas  si  le  déplacement  n'est  pas  réduit  Tusage  du  membre  se  trouve 
toujours  compromis  ;  au  contraire  la  luxation  incomplète  est  dans  une  certaine 
mesure  compatible  avec  la  marche.  D*ailleurs  Tirréductibililé  constitue  un 
accident  rare  puisque  Lahulin  sur  vingt-neuf  Cil*)  cas  compte  vingt-trois  (43) 
réductions  avec  guérison.  Cependant  si  Ton  rénéchil  aux  désordres  graves 
qui  ont  été  produits  dans  rarticulation,  on  ne  sera  pas  surpris  de  voir  les 
mouvements  se  rétablir  lentement  et  incomplètenienl*  L'ankylose  vraie  ou 
fausse,  les  raideurs  articulaires  en  ont  été  maintes  fois  la  conséiiuence.  Kap- 
pelons  enfin  réventualilé  possible  des  anévrysmes  et  la  gangrène  de  Textrémité 
inférieure. 

Tr«iieiii«ni.  —  En  général  la  réduction  ne  présente  pas  de  grandes  diflicul- 
ttéS|Ce  qui  s'explique  par  la  large  déchirure  de  la  capsule  et  des  ligaments. 
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L'anesthésie  n*est  même  pas  toujours  nécessaire,  mais  elle  facilite  les  ma- 
nœuvres. Il  suffit  d'exercer  des  pressions  en  sens  inverse  sur  les  extrémités 
osseuses  luxées  pour  obtenir  la  réduction;  au  besoin  le  chirurgien  passe  une 
serviette  pliée  en  cravate  à  l'extrémité  inférieure  du  fémur  et  la  noue  autour  de 
son  cou.  Ce  lien  lui  sert  à  attirer  le  fémur  en  avant  pendant  qu'avec  ses  deux 
mains  il  repousse  le  tibia  en  bas  et  en  arrière. 

En  cas  d*échec  l'extension  et  la  contre-extension  sont  pratiquées  par  deux 
aides  pendant  que  l'opérateur  facilite  par  des  pressions  appropriées  la  réduc- 
tion des  os  luxés.  La  flexion  forcée  en  prenant  point  d'appui  sur  l'avant-bras 
placé  dans  le  creux  poplité  réussit  dans  quelques  cas.  Annandale  fit  la  résec- 
tion du  condyle  du  fémur  pour  une  luxation  irréductible  remontant  à  huit 
semaines  ;  son  malade  mourut  de  septicémie. 

Enfin  si  la  luxation  était  compliquée  de  rupture  artérielle,  de  gangrène  ou 
d'anévrysme,  l'amputation  se  présenterait  comme  une  ressource  ultime. 

B.     —    LUXATION    DU    TIBIA    OU    DU    GENOU    EN     ARRIÈRE 

Plus  rares  que  les  précédentes,  puisqu'on  en  trouverait  difficilement  plus  de 
vingt-cinq  (25)  cas  dans  la  science,  les  luxations  en  arrière  reconnaissent  pour 
origine  une  violence  très  considérable,  directement  appliquée  à  la  partie 
antérieure  du  tibia.  Tantôt  il  s'agit  d'une  chute  sur  le  bord  saillant  d'un  trot- 
toir, tantôt  c'est  un  corps  animé  d'une  grande  force  qui  localise  son  action 
sur  l'épiphyse  supérieure  du  tibia. 

Spence  a  relaté  l'histoire  d'un  mineur  qui,  en  suivant  dans  la  mine  un 
chemin  montant,  fut  frappé  au  genou  droit  et  renversé  par  un  wagonnet  vide. 
Dans  les  chutes  le  mécanisme  n'est  pas  toujours  aussi  facile  à  saisir. 

La  luxation  est  complète  ou  incomplète;  le  diamètre  antéro-postérieur  du 
genou  présente  une  augmentation  plus  marquée  dans  le  premier  cas.  Les  autres 
déformations  sont  très  manifestes  lorsqu'on  peut  examiner  le  blessé  de  bonne 
heure  (fig.  269). 

En  avant  les  condyles  du  fémur  forment  une  saillie  aisément  reconnaissable 
sous  la  peau; à  la  place  du  tibia  existe  un  vide;  de  chaque  côté  de  la  rotule 
qui  a  basculé  en  arrière,  le  doigt  perçoit  deux  dépressions  manifestes.  A  la 
partie  inférieure  du  creux  poplité  le  tibia  luxé  soulève  les  jumeaux.  La  jambe 
se  trouve  dans  l'extension  et  même  dans  la  flexion  en  avant  ;  quant  au  raccour- 
cissement il  n'est  très  marqué  que  si  les  os  complètement  luxés  ont  glissé  fun 
sur  l'autre  suivant  leur  axe. 

Les  désordres  articulaires  qui  accompagnent  ces  déplacements  oflTrent  tou- 
jours une  grande  gravité.  En  dehors  de  la  déchirure  de  la  capsule,  les  liga- 
ments péri-articulaires  et  intra-articulaires  sont  d'ordinaire  rompus.  Cepen- 
dant on  a  noté  dans  plusieurs  observations  l'intégrité  des  ligaments  latéraux. 
A  côté  de  ces  luxations  il  en  est  d'autres  qui  sont  en  quelque  sorte  compliquées 
par  suite  de  la  rupture  concomitante  du  tendon  rotulien  (Walsham),  de  la  luxa- 
tion des  cartilages  semi-lunaires  (Garson),  de  la  rupture  des  vaisseaux  poplités 
(Robert,  Vast),  de  l'arrachement  des  tubérosités. 

Abandonnée  à  elle-même  laluxation  en  arrière  n'entraîne  pas  des  consé- 
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quences  aussi  fâcheuses  que  le  déplacement  en  avant.  Aux  trois  faits 
réunis  parMALGAiGNE  attestant  la  possibilité  du  rétablissement  des  fonctions, 
nous  pourrons  ajouter  celui  de  Oakley  relatif  à  un  homme  de  soixante-dix  ans 
qui,  depuis  sa  première  année,  se  servait  sans  trop  de  difficultés,  de  son 
membre  luxé  en  arrière;  un  malade  de  Lossen  pouvait  marcher  à  Taidc  d'un 
appareil  et  pliait  la  jambe  à  angle  droit  sur  la  cuisse.  Néanmoins  toutes  les 
fois  que  le  choix  sera  possible  il  faut  chercher  à  réduire  la  luxation  et  en  géné- 
ral on  y  réussit. 

Traitement.  —  Après  aneslhésie,  le  chirurgien  exerce  des  pressions 
en  sens  inverse  sur  les  têtes  osseuses  déplacées;  au  besoin  une  légère 
extension  pratiquée  dans   Taxe  de  la  jambe  facilitera  la  réduction.  Dans 
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Fig.  2ti9. 

Schrma  des  dérorniations  daas  la  luxation  du  tibia 

on  arrière. 


Fig.  i70. 

Luxation  du  tibia  en  arrière. 

Position  des  os. 


quelques  faits  il  a  suffi  de  plier  d'une  main  la  jambe  sur  la  cuisse  pendant 
que  le  talon  de  l'autre  main  pressait  d'arrière  en  avant  sur  la  saillie  formée 
par  la  tôte  du  tibia  dans  le  creux  popllté.  Après  la  réduction  l'articulation  sera 
immobilisée  dans  une  bonne  position  et  on  surveillera  la  réaction  inflam- 
matoire par  remploi  de  compresses  résolutives  de  glace. 

Dans  le  cas  où  l'artère  est  rompue,  le  sphacèle  menaçant,  il  faudra  recourir 
à  l'amputation.  Spenge  fit  l'arthrotomie  antiseptique,  replaça  les  os  dans  leur 
position  normale  et  guérit  son  malade. 


LUXATIONS    LATERALES 


Le  tibia  se  luxe  quelquefois  latéralement,  plus  fréquemmenten  dehors  qu'en 
dedans;  la  largeur  des  plateaux  explique  aisément  la  prédominance  très  mar- 
quée des  luxations  incomplètes. 

Ces  variétés  résultent  de  chutes  sur  les  pieds,  de  l'action  d'un  poids  consi- 
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dérable  sur  les  parties  latérales  du  genou.  On  a  eu  fort  rarement  Foccasion 
d'observer  les  lésions  produites  par  les  luxations  latérales;  presque  constam- 
ment  les  ligaments  latéraux  sont  déchirés  ainsi  que  les  ligaments  croisés;  par- 
fois l'un  des  ligaments  est  en  partie  conser\'é. 

Sjmptdmes.  —  I/augmentation  du  diamètre  transversal  du  genou  commu- 
nique à  l'articulation  un  aspect  caractéristique,  il  est  toujours  facile  de  sentir 
la  saillie  anormale  que  fait  la  tùte  du  tibia  en  dehors  du  membre  ;  à  ce  niveau 
la  peau  fortement  distendue  par  cette  grosse  masse  osseuse  menace  de  se 
rompre.  Du  côté  opposé  le  condyle  du  fémur  forme  un  relief  anormal  et  peut 
même  faire  éclater  les  téguments.  Quant  à  la  rotule,  elle  se  luxe  complètement 
et  suit  la  tète  du  tibia  dans  ses  déplacements.  Lorsqu'elles  ne  sont  pas  ré- 
duites les  luxations  latérales  engendrent  une  infirmité  gênante,  il  en  résulte 
dans  certains  cas  un  genu  larum  ou  valgiun  (Morgan,  Désormeaux)  ;  ailleurs 
la  gangrène  du  membre  en  a  été  la  conséquence. 

Trattement.  —  Des  pressions  et  des  contre-pressions  exercées  sur  les 
parties  luxées  combinées  avec  l'extension  du  membre  permettent  de  réduire  la 
luxation;  quelques  auteurs  ont  eu  recours  à  des  manœuvres  alternatives 
d'extension  et  de  flexion.  Après  la  réduction  le  membre  sera  immobilisé  dans 
un  appareil  contentif  et  le  genou  surveillé  avec  soin,  car  des  complications 
inflammatoires  ont  été  constatées  à  diverses  reprises. 

L'existence  d'une  déchirure  des  parties  molles  aggrave  singulièrement  le 
pronostic  et  l'amputation  a  dû  être  plusieurs  fois  pratiquée;  cependant  la  con- 
servation, surtout  avec  la  méthode  antiseptique,  a  réussi  quelquefois  ;  Hancock 
aurait  vu  un  malade  guérir  «  en  conservant  la  possibilité  S'étendre  complète- 
ment la  jambe  et  la  flexion  jusqu'à  l'angle  droit  ».  Doutrelepont  a  guéri  par 
la  résection  secondaire  un  cas  de  luxation  compliquée  en  dehors. 
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Bii>iiog;raphie.  —  Valentin,  Recherches  critiques  sur  la  chir,  modelée,  177â.  —  Mal- 
GAiGNE,  Gaz.  méd.,  1836.  —  Diday,  Bull,  de  la  Soc.  anat,  de  Paris,  1830.  —  Voille- 
MIER,  Clin,  chir.,  Paris,  1802,  p.  i02.  —  Streubel,  SchmidVs  Jahrbucher^  i8t>6. 
Rd.  CXXIX  et  CXXX.  —  Gaulke,  Deutsch.  klin.,  t.  Il,  1803.  —  Mapotheu,  Med.  Presse 
and  Cire,  1809.  —  Duplay,Z^m//.  de  la  Soc.  de  chir..  1870,  et  Gaz.  des  Hop.,  1870.  — 
Bloxham,  The  Lancet,  1874,  V.  Il,  p.  800.  —  Bartels,  Arch.  de  Langenbeck,  Bd.  XVI, 
p.  030,1874.  —  llERMANN  V.  Meyer,  Arch.  de  Langenbeck,  Bd.  XXVIII,  1882 

Thèse  de  Paris.  —  1875,  Terrillon  (Agrêg.). 

Consultez  les  ariicles  Genou  et  Rotule  des  Dictionnaires. 

La  rotule  est  susceptible  de  se  luxer  dans  des  sens  différents  ;  presque  tou- 
jours le  déplacement  se  fait  en  dehors,  mais  on  connaît  un  certain  nombre  de 
luxations  en  de»daw6-.  En  outre,  Malgaigne,  auquel  nous  devons  une  étude  com- 
plète du  sujet  a  établi  Texistence  d'une  luxation  de  champ  ou  verticale  dans 
laquelle  la  rotule  repose  sur  le  fémur  par  un  de  ses  bords  et  de  la  luxation 
par  renuc/'semewf,  caractérisée  par  l'inversion  de  Tos  dont  la  face  articulaire 


^^^_^  AFFi:CTIO>iS  CUlIiUftGlCALËS  DU  CEXOG.  g?? 

P^^^Vi^n  dehors.  !)o  plus  le:-?  Inxalions  de  la  rotule  sont  roinplètesouincom* 
plèles. 

UncouiMi  (rii  jcLi'  sur  1rs  sicih^tniufs  «It*  iM  ^UiAfoNK,  »lt*  SiiU';iiii;i. jnuiilr  e  »jue 
que  les  luxations  en  ili^hurs  sont  de  beaucoup  les  plus  frcquenlei*  ;  sur  qua- 
rante-six (4G)  cas,  MALGAioriE:  ne  Irouve  que  six  (5)  fois  le  déplacement  en 
dedans,  el  sur  cent  vingt  (120)  observations  Stueuoel  arrive  aux  mêmes  pro- 
portions. Sur  ce  nombre  il  y  avait  vingt  el  une  (21)  luxations  verticales.  Quant 
à  la  luxation  par  renversement,  elle  constitue  une  véritable  curiosité. 

I  A.    —    Lt}XATtO?tDi;i.AnOTULEKNl»BJlon9 

Éiioiogie*  —  Parmi  les  causes  prédisposantes  les  auteurs  mentionnent  un 
relâchement  congénital  ou  pathologique  de  la  capsule  et  des  ligaments;  ce  fait 
est  incontijstalde>  principaleinenl  chez  les  personnes  qui  sont  affectées  d'uD 
certain  degré  ih  gefiuvalgums  La  situation  de  la  rotule  en  haul  dans  l'exten- 
iston,  sa  proximité  du  plan  incliné  constitué  par  le  condyle  externe,  enfla  la 
position  de  l'os  du  sommet  de  Tangle  obtus  formé  par  la  cuisse  et  la  jambe 
Texposent  tout  parliculièrement  aux  luxations  externes. 

Les  causes  déterminantes  sont  de  deux  sortes  :  1^  traumaliques  ;  i^  muscu* 
laires*  Un  mouvement  brusque  de  torsion  de  la  jambe  en  dedans  alors  que  la 
jambe  e&t  lixée  dans  lu  rotation  en  dehors  peut  amener  la  luxation.  En 
général  raccident  résulle  d*un  choc  brusque,  qu'il  s'agisse  d'une  chute  ou  de 
Taction  d*un  corps  en  mouvement  qui  atteint  le  bord  interne  épais  el  mousse 
de  la  rotule  quand  le  genou  est  tlans  Textension  complète.  Cependant  il  n'est 
[pas  contestable  que  la  [uxalion  soit  survenue  un  certain  nombre  de  fois 
pendant  la  flexion  du  genotj. 

Hamilton  pense  que  dans  la  majorité  des  cas  cette  luxation  a  été  produite 
par  action  musculaire,  rcut^étre  celte  opinion  est-elle  exagérée,  mais  en 
maintes  circonsUmces  il  est  bien  difficile  d'expliquer  autrement  cet  accident; 
dansdilTérentesobservalions,  c'est  évidemment  le  triceps  qui  produit  la  traction, 

inéc*iinl«in«.  —  P  Pour  VoiLLEMiER  la  luxation  par  cause  directe,  le  genou 
dans  l'extension,  résulterait  d'un  choc  latéral  qui  déchirerait  Taileron  interne 
de  la  rotule  et  ferait  passer  celle-ci  du  creux  sus-condylien  où  elle  repose  sur 
la  face  externe  du  condyle.  Vrai  pour  quelques  cas,  ce  mécanisme  ne  saurait 
«*lre  généralisé» 

S"*  Staeciukl  a  tiré  de  ses  expériences  cadavériques  des  conclusions  diiïé* 
renies;  il  admet  la  luxation  par  action  musculaire,  mais  à  celte  dernière 
s'ajouterait  un  certain  degré  de  llexion  subite  el  de  rotation  de  la  jambe  en 
•  dehors. 

3*  H.  Mever  pense  que  la  luxation  par  action  musculaire  a  plus  de  chances 
ide  se  produire  lorsque  le  membre  est  situé  dans  l'extension;  il  suffit  en  eflel, 
[à  ce  momenl,  d'une  contraction  brusque  du  triceps  pour  que  la  rotule  se  déplace 
[en  dehors  el  se  luxe.  D'ailleurs  si  tout  le  monde  s'accorde  sur  Taction  du 
triceps,  il  n'en  est  plus  de  même  s'il  s'agit  de  déterminer  quel  est  le  fais- 
ceau de  ce  muscle  qui  intervient  plus  directemcnl.  Maloaigne,  ïenruLLuK 
[font  jouer  le  rôle  prépondérant  au  vaste  externe,  Seuvier  au  droit  antérieur, 
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le  membre  étant  dans  Tabduction,  tandis  que  Duchenke  (de  Boulogne)  consi- 
dère le  vaste  externe  comme  ayant  une  action  inverse. 
ABatonie  patboio^qse.  —  Les  luxatlous  en  dehofs  sont  complètes  ou 

incomplètes.  Les  premières,  beaucoup  plus  communes,  ne  s'accompagnent  pas 
ordinairement  de  déchirures  capsulaires  étendues;  la  rotule  n*a  pas  absolu- 
ment quitté  ses  rapports  avec  la  trochlée  fémorale;  c'est  la  Tacette  interne  de 
cet  os  qui  correspond  au  plan  incliné  Tormé  par  la  portion  externe  de  la 
trochlée.  Il  en  résulte  que  la  rotule  s'incline  et  son  bord  externe  luxé 
fait  une  saillie  marquée  en  avant.  Diday,  qui  a  eu  l'occasion  de  disséquer  une 
ancienne  luxation,  a  trouvé  la  rotule  dans  la  position  que  nous  venons  d'indi- 
quer; €  dans  la  gorge  qui  sépare  les  deux  condyles,  on  remarquait  une  crêle 
osseuse  qui  empêchait  la  rotule  de  glisser  sur  le  condyle  interne  ». 

Dans  la  luxation  complète  la  rotule  repose  sur  le  plan  oblique  formé  par  le 
condyle  externe,  mais  cette  fois  c'est  le  bord  interne  plus  épais  qui  fait  saillie 
en  avant.  Du  côté  de  la  capsule  la  déchirure  est  plus  marquée,  parfois  le 
ligament  latéral  interne  lui-même  a  été  rompu.  Quant  au  tendon  du  triceps  et 
au  ligament  rotulien,  ils  présentent  une  déviation  facile  à  comprendre. 

L'autopsie  des  anciennes  luxations  non  réduites  faite  par  Verneuil,  Ter- 
turier,  Phïlippeaux,  FûniiER,  a  fourni  d'intéressantes  données  sur  les  altéra- 
tions consécutives  ;  la  rotule  épaissie,  globuleuse,  plus  rarement  atrophiée,  avait 
dans  deux  cas  formé  une  néarthrose  avec  le  condyle  externe  du  fémur  sur  le- 
quel elle  reposait.  Chez  le  malade  de  VerneuilIc  condyle  externe  était  atrophié 
et  les  deux  condyles  si  rapprochés  en  arrière  que  l'espace  inler-condylien  était 
fort  restreint;  sur  la  pièce  de  Teinturier,  l'extrémité  inférieure  du  fémur  sem- 
blait avoir  subi  une  sorte  de  torsion.  Enfin  il  a  été  possible  de  constater  les 
traces  de  la  déchirure  de  Taileron  interne  de  la  rotule. 

HjmptùaÈem.  —  Si  le  blcssé  se  trouve  debout  au  moment  de  Taccident,  il 
éprouve  subitement  une  vive  douleur  et  tombe;  veut-on  le  relever,  il  chancelle 
et  ne  peut  s'appuyer  sur  le  membre  malade  qui  reste  fléchi.  Lorsque  l'accident 
arrive  pendant  le  sommeil  (cas  de  Skey),  Timpotence  fonctionnelle  devient  le 
premier  symptôme  appréciable. 

Si  le  gonflement  n'est  pas  trop  marqué,  le  genou  luxé  complètement  montre 
les  déformations  suivantes  :  Jambe  solidement  fixée  dans  la  demi-flexion,  ne 
pouvant  quitter  cette  position  sans  grande  soufl'rancc;  diminution  du  diamètre 
antéro-postérieur  du  genou,  augmentation  du  diamètre  transverse,  tumeur 
anormale  formée  par  la  rotule  au  niveau  du  condyle  externe  du  fémur,  le 
bord  interne  de  la  rotule  fait  saillie  en  avant  ;  dépression  au  niveau  de  la 
trochlée. 

Dans  la  luxation  incomplète  le  membre  est  dans  l'extension  et  le  bord 
externe  de  la  rotule  soulève  la  peau  en  avant,  mais  le  diamètre  antéro-pos- 
térieur du  genou  varie  peu.  Les  mouvements  quoique  possibles  sont  dou- 
loureux; un  épanchement  sanguin  très  marqué  est  la  conséquence  immédiate 
de  la  plupart  des  luxations  et  les  accidents  inflammatoires  persistent  assez 
longtemps.  Cependant  on  a  vu  des  malades  recouvrer  une  partie  de  leurs  mou- 
vements bien  que  le  déplacement  ne  fût  pas  réduit.  Malgaigne,  P.  Berger  re- 
latentdes  exemples  de  rétablissement  incomplet  des  fonctions.  D'un  autre  cAté 
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t  restes  inftrnies; 
âtirvint  une  ankylose  du  genou,  Towler  enlevai 
iîUe  qui  ne  pouvait  marcher  sans  béquilles. 

rronoiiiir.  —  La  luxalion  <ie  la  rolule  se  réiJuiL  idcil+jineiU  dans  U  ièiajoiil^ 
,  Jes  cas i*l  tes  suites  de  rall'eclion  sont  rarement  fâcheuses;  on  peut  «inin-  tun- 
sidérer  le  pronostic  comme  relativement  bénin, 

Tmiicmmi.  —  Prorédé  de  Valentift,  —  Le  procédé  h*  plus  einpiuyc  cou» 
sîsle  à  relâcher  autant  que  possible  le  triceps  et  à  repousser  ensuite  la  rotule 
en  dedans.  A  cet  effet,  le  malade  étant  couché,  le  chirurgien  étend  la  jambe 
sur  la  cuisse,  puis  fléchit  la  cuisse  sur  le  bassin  de  faeon  à  ce  que  tout  le 
membre  fasse  un  angle  droit  avec  le  tronc.  11  suflit  alors  de  repousser  la  rotule 
avec  les  pouces  ou  le  talon  de  la  main  pour  réduire  le  déplacement.  Dans  les 
cas  de  luxation  incomplète  rebelle,  Malgaicne  conseille  de  lléchir  la  jambe 
sur  la  cuisse  etde  la  redresserbrusquement  en  exerçant  des  pressions  latérales 
surTosluxé. 

Plusieurs  fors  les  tentatives  multiples  du  chirurgien  sont  restées  inutiles. 
MoREAti  ouvrit  la  capsule  dans  une  luxation  récenle  et  irréductible  pour  passer 
un  élévatûire  entre  la  rotule  et  le  fémur;  il  échoua  et  de  graves  accidents  sur- 
vinrent. DrpLAY  réussit  en  fixant  avec  une  double  érigne  le  bord  interne  de 
la  rotule  à  travers  les  téguments;  en  attirant  la  rotule  ainsi  saisie  en  avant,  la 
luxation  se  réduisit. 

Les  soins  consécutifs  à  la  réduction  ne  seront  pas  négligés,  car  la  réaction 
inflammatoire  acquiert  quelquefois  une  intensité  dangereuse.  Limmobilisation 
dans  l'extenâion,  les  compresses  glacées,  la  compression  avec  des  bandes 
devront  être  continuées  pendant  un  temps  sulïisant.  L'emploi  des  genouillères 
élastiques  ou  munies  de  tampons  d'arrél  rend  ultérieurement  des  services; 
iln^empéche  pas  fatalement  la  récidive  notée  dans  plusieurs  cas. 


1).    —    1  ti  X  V  T  (  Q  >    tL%     n  e  U  A  N  i 

La  luxation  en  dedans,  jdus  rare  que  la  précédente,  offre  avec  elle  de  réelles 
analogies  au  point  de  vue  du  mécanisme,  mais  c*est  le  traumatisme  qui  a  le 
rôle  prépondérant.  Un  eoup  (lorlé  sur  le  bord  externe  de  la  rotule  amène  la 
déchirure  de  la  capsule  et  de  l'aileron  externe;  la  rotule  se  luxe  plus  ou 
moins  sur  le  condyle  interne.  L*existence  de  la  luxation  complète  n'a  pas  été 
admise  sans  hésitation  par  tous  les  auteurs;  la  variété  incomplète  est  assuré- 
ment incontestable.  Kev  perdit  un  malade  d*artbrite  sujipurée,  bien  que  la 
luxation  eût  été  réduite  facilement. 

r:.  —  uvxktiQy  tiK  t^   noTrtK  svii  ioH  axk 


Le  déplacement  de  la  rotule  de  champ  doit  être  considéré  comme  un  degré 
de  la  luxation  latérale  incomplète.  Eu  effet,  dans  t;ette  dernière,  la  rotule  se 
trouve  située  obliquement  sur  le  rebord  interne  ou  externe  de  la  poulie 
fémorale.  «  Si,  dans  ces  conditions,  dit  Hamilton,  le  triceps  vient  à  se  con- 
tracter d'une  façon  brusque  et  soudaine  et  que  le  retour  de  la  rotule  dans  sa 
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situation  normale  soit  empêché  par  Tenclavement  d'un  de  ses  bords  dans  la 
fossette  inter-condylienne,  Taulre  bord  de  Tos,  son  bord  libre,  est  obligé  de 
se  relever  efl  avant  jusqu'à  devenir  perpendiculaire  au  membre;  ce  mouve- 
ment peut  môme  être  porté  plus  loin  et  l'os  subit  un  renversement  complet,  i 
Il  y  a  donc  des  luxations  verticales  par  renversement. 

Luxations  verticales.  —  Dans  cette  variété  le  diamètre  antéro-postérieur 
du  genou  est  augmenté  et  l'on  constate  à  la  face  antérieure  de  la  région  une 
saillie  assez  abrupte  formée  par  l'un  des  rebords  de  l'os,  car  c'est  tantôt  l'un, 
tantôt  l'autre  rebord  qui  proémine  en  avant. 

Presque  toujours  le  genou  se  place  dans  l'extension  et  exceptionnellement 
dans  la  demi-flexion.  Vient-on  à  palper  la  rotule,  il  sera  facile  de  reconnaître 
la  facette  articulaire  en  raison  de  la  saillie  qu'elle  présente  ;  quant  aux  liga- 
ments et  au  tendon  rolulien,  ils  sont  dans  une  tension  très  marquée. 

Traitement.  —  Les  moyens  décrits  pour  la  réduction  des  luxations  ordi- 
naires trouveront  encore  ici  leur  application;  le  procédé  de  Yaleiîtïn  est  celui 
qui  réussit  le  mieux.  Au  besoin  des  mouvements  de  flexion,  puis  d'extension 
brusque  combinés  avec  la  pression  directe  sur  l'os  rendront  des  services. 
Afin  d'obtenir  le  relâchement  du  triceps,  l'anesthésie  préalable  sera  employée. 
Si  le  plus  souvent  la  réduction  se  fait  spontanément  ou  sans  difficultés, 
il  est  des  cas  où  les  choses  se  passent  différemment.  B.  Cooper  ne  put 
obtenir  la  réduction  malgré  la  section  complète  du  tendon  du  triceps  et 
du  ligament  rotulien,  il  perdit  son  malade  d'arthrite  suppurée.  L'immobilité  du 
genou  doit  être  continuée  pour  éviter  les  accidents  inflammatoires  et  faciliter 
la  résolution  des  épanchements. 

Luxation  par  renversement, — Malgaigne  a  signalé  la  possibilité  de  cette 
luxation  qui  présente  deux  variétés,  suivant  que  le  renversement  se  fait  de 
dehors  en  dedans  ou  de  dedans  en  dehors.  Nous  avons  dit  plus  haut  que  ce 
n'était  qu'un  degré  plus  complet  de  la  luxation  verticale.  Trois  observations 
assez  peu  précises  par  renversement  de  dehors  en  dedans,  dues  à  Sue,  Hévin, 
PAYEPf,  deux  cas  de  renversement  de  dedans  en  dehors  mieux  décrits  (Cas- 
tarAjGaulke),  tels  sont  les  seuls  faits  connus.  Dans  ces  derniers  cas  qui  con- 
cernaient des  jeunes  filles,  la  cause  était  l'action  musculaire  dans  l'un,  une 
chute  de  cheval  dans  l'autre;  le  tendon  et  le  ligament  rotulien  formaient  au- 
dessus  et  au-dessous  de  l'os  une  corde  arrondie,  assez  épaisse  et  dure. 

3»    LUXATION    DE    L'eXTRÉMITÉ   SUPÉRIEURE    DU    PÉRONÉ 

Bibiioi^raphie.  —  Malgaigne,  Traité  des  fractures  et  luxations.  —  Goyrajjd,  Clin, 
chir.,  1870,  p.  IH.  —  Sanson,  art.  Luxations  du  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat., 
p.  274. 

Les  luxations  simples  de  la  tête  du  péroné  s'observent  exceptionnellement  : 
les  unes  se  font  en  avant,  les  autres  en  arrière.  Par  contre,  dans  les  auteurs 
on  trouve  un  certain  nombre  de  luxations  péronéo-tihiales  en  haut  comme 
complication  des  fractures  de  la  diaphyse  du  tibia  ;  nous  reviendrons  sur  ce 
point  en  parlant  de  ces  dernières. 
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Luxatinm  en  avant,  —Le  mécanisme  de  leur  production  est  assez  com- 
plexe; généralement  le  péroné  se  luxe  en  avant  par  Taclion  des  muscles  qui 
s'insèrent  à  la  face  antérieure  du  péroné^  le  pied  restant  fixe  ;  dans  d^aulres  cas 
le  déplacement  étant  consécutîr  ù  une  chute,  les  conditions  pathogénîques 
sont  Tort  diffirâles  à  établir.  D*aiileurs  IIamilton  et  Poinsot  n*ont  pu  réunir 
que  quatre  observations  de  celte  variété  dont  trois  empruntées  à  Malcaicne. 
Comme  principaux  signes  de  cette  affection,  signalons  le  vide  que  Ton  constate 
à  la  place  de  la  tète  du  péroné,  la  présence  d'une  saillie  anormale  près  du 
ligament  rolulien,  le  changement  de  direction  du  tendon  du  biceps. 

Pour  réduire  le  déplacement  le  chirurgien  exerce  une  pression  d'avant  en 
arrière  stir  la  tête  de  l'os,  en  ayant  soin  de  placer  le  pied  et  la  jambe,  suivant 
le  conseil  de  MalgaiO'e,  dans  la  nexion,  Savournin  combina  rextonsiofi  d<.*  la 
jambe  avec  la  ilexion  du  pied^ 

Luxations  en  arrière»  —  Cinq  ou  six  faits,  dont  quelques-uns  coiuesLables, 
représentent  le  bilan  de  nos  connaissances  sur  celte  variété.  Le  malade  de 
OuBBEUiL,  dans  un  effort  |iour  sauter  trois  marches  d*escaHer,  se  luxa  le  pé- 
roné en  arrière;  la  tête  de  Tos  faisait  une  saillie  anormale  sous  la  peau  à 
0"%O!25  en  arrière  de  la  tubérosité  externe  du  tibia.  Le  déplacement  pouvait 
^tre  attribué  à  une  contraction  violente  du  biceps.  Dans  les  observations 
d*ËfttcusEN  et  de  Richardson,  il  s'agissait  de  chutes  sur  les  pieds,  la  jambe  fléchie* 
Presque  toujours  la  luxation  se  réduit  assez  aisément  par  la  pression,  mais  il 
n'est  pas  facile  de  la  maintenir  réduite  et  Timmobilisation  prolongée  dans  un 
appareil  devient  nécessaire. 

g  3.  —  FractttTGi  de  la  rotule  et  des  oondyles  du  fémur 

~ïiiwioirr*iHii€i.  — Sheldo.v,  Oti  Fract*  of  ihe  PaUlln,\.m\\Qu,  I7K!),  —  SABATlEH,if<^m. 
dK  VAtad,dç$  sciences,  I78fi.  —  Desallt,  Journ.  de  chir.  de  Bichat  —  DuPt'VTngN, 
Leçons  oralcSf  t,  I«%  p.  lit*  —  Malgaicme,  Journ,  de  chit\,  1813,  et  Traité  des 
lumtions  et  fractures,  I«47.  t.  !•'.  —  DeniAnQUAY»  Gaz.  desHôp.,  1866.  —  Tiiklat, 
Bull,  de  ihérap.,  t.  LXllî,  p.  417,  1865,  —  L.  Le  Foivt.  Cfùz.  des  Uop,,  1869,  p.  69, 

—  GossELtN,  Ciiniques  de  la  Charité,  l  I",  p,  73.  —  LEisaiîSK^  Arch.  de  Langenbeck, 
M.  XIV,  187:2.  —  Okbok,  iJiss.  Inaug.,  Tubingen,  I87±  —  Le  Fort,  Bull,  gen,  de 
ihérap.,  1876,  p.  ill.  —  GRVNrEtT.  MontpeUier  médwal,  1H75.  —  Schedk,  Centr. 
/.  CA/r,,  1877.  —  BulL  de  lu  Sac.  de  chir.,  1855. 1860,  \S6i,  1875,  1875.  —  Chauve l, 
BiitL  de  la  SêC.  deckir,,  1881.  —  Hamiuton,  Fract^  on  the  /»a^<f««,  New- York.  1880. 

—  HAMU.TON  el  PuiNSOT,  Traité  des  fvactures  et  luxations,  Paris,  1881.  —  PoiwsoT^ 
Uccue  de  chirurgie,  1884,  p.  51.  —  Jalaguier,  Àrch.  gén.  de  méd,,  1884,  p.  3^^.  — 
tlULAND,  Cenir.  f-  Chir.,  1885,  p.  153*  —  Riciielot,  Tiuf«ius,  Luicen,  Cangrèê^ 
français  de  chir,  1885*  —  Despiiês,  Soc.  de  chir.,  1885. 

Tbèscs  de  Paris.  —  1803,  Cousté.  —  1852,  Bachopt.  —  1855.  TEiNTuniER.  —  18S6J 
BftiTNET.  —  1857,  Fleltiuot.  —  186î>,  Le  Coin.  —  1873.  Tardif.  —  1878,  UncnÊ^FioT.^ 

—  1880,  ÎINOCO,  —  1884,  DrVEIlNERESSE. 

Consulter  rarticlc  ÎIotulk  de  P.  Bergeh,  dans  le  DicL  encgct*  des  sciences  médicatesA 
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situation  normale  soit  empêché  par  l'enclavement  d'un  de  ses  bords  dans  h 
fossette  inter-condylienne,  l'autre  bord  de  l'os,  son  bord  libre,  est  obligé  de 
se  relever  ert  avant  jusqu'à  devenir  perpendiculaire  au  membre  ;  ce  mouve- 
ment peut  même  être  porté  plus  loin  et  l'os  subit  un  renversement  complet,  i 
Il  y  a  donc  des  luxations  verticales  par  renversement. 

Luxations  verticales.  —  Dans  cette  variété  le  diamètre  antéro-postérieor 
du  genou  est  augmenté  et  l'on  constate  à  la  Tace  antérieure  de  la  région  une 
saillie  assez  abrupte  formée  par  l'un  des  rebords  de  l'os,  car  c'est  tantôt  l'uo» 
tantôt  l'autre  rebord  qui  proémine  en  avant. 

Presque  toujours  le  genou  se  place  dans  l'extension  et  exceptionnellement 
dans  la  demi-llexion.  Yient-on  à  palper  la  rotule,  il  sera  facile  de  reconnaître 
la  facette  articulaire  en  raison  de  la  saillie  qu'elle  présente  ;  quant  aux  liga- 
ments et  au  tendon  rotulien,  ils  sont  dans  une  tension  très  marquée. 

TraKemeiK.  —  Les  moyens  décrits  pour  la  réduction  des  luxations  ordi- 
naires trouveront  encore  ici  leur  application;  le  procédé  de  Valentin  est  celui 
qui  réussit  le  mieux.  Au  besoin  des  mouvements  de  flexion,  puis  d'extension 
brusque  combinés  avec  la  pression  directe  sur  l'os  rendront  des  services. 
Afln  d'obtenir  le  relâchement  du  triceps,  l'anesthésie  préalable  sera  employée. 
Si  le  plus  souvent  la  réduction  se  fait  spontanément  ou  sans  difficultés, 
il  est  des  cas  où  les  choses  se  passent  difl'éremmcnt.  B.  Cooper  ne  put 
obtenir  la  réduction  malgré  la  section  complète  du  tendon  du  triceps  et 
du  ligament  rotulien,  il  perdit  son  malade  d'arthrite  suppurée.  L'immobilité  du 
genou  doit  être  continuée  pour  éviter  les  accidents  inflammatoires  et  faciliter 
la  résolution  des  épanchements. 

Luxation  par  renverse  me  ut. — Malgaigxe  a  signalé  la  possibilité  de  celle 
luxation  qui  présente  deux  variétés,  suivant  que  le  renversement  se  fait  de 
dehors  en  dedans  ou  de  dedans  en  dehors.  Nous  avons  dit  plus  haut  que  ee 
n'était  qu'un  degré  plus  complet  de  la  luxation  verticale.  Trois  observations 
assez  peu  précises  par  renversement  de  dehors  en  dedans,  dues  à  Sué,  Hévln, 
Payen,  deux  cas  de  renversement  de  dedans  en  dehors  mieux  décrits  (Cas- 
tara,Gaulke),  tels  sont  les  seuls  faits  connus.  Dans  ces  derniers  cas  qui  con- 
cernaient des  jeunes  fllles.  la  Cciuse  était  Taclion  musculaire  dans  l'un,  une 
chute  de  cheval  dans  l'autre;  le  tendon  et  le  ligament  rotulien  formaient  au- 
dessus  et  au-dessous  de  l'os  une  corde  arrondie,  assez  épaisse  et  dure. 

3»    LUXATION    DE    L'EXTRÉMITÉ   SUPÉRIEURE    DU    PÉRONÉ 

Bibitoffraptaie.  —  Malgaigne,  Traité  des  fractures  et  luxations.  —  Goyrand,  Clin, 
chir.,  1870,  p.  111.  —  Sanson,  art.  Luxations  du  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat., 
p.  274. 

Les  luxations  simples  de  la  lêle  du  péroné  s'observent  exceptionnellement  : 
les  unes  se  font  en  avant,  les  autres  en  arrière.  Par  contre,  dans  les  auteurs 
on  trouve  un  certain  nombre  de  luxations  pcronéo-tibiales  en  haut  comme 
complication  des  fractures  de  la  diaphyse  du  tibia  ;  nous  reviendrons  sur  ce 
point  en  parlant  de  ces  dernières. 


r.  ?    ?    ?. 
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!•   FRACTURES   SIMPLES    DE    LA  ROTULE 

Les  fractures  de  la  rotule  sont  bien  connues  grâce  aux  travaux  de  Malgaigne, 
de  P.  Berger,  etc. 

Quelques  points  de  leur  histoire  ont  particulièrement  fixé  rattenlion  et 
donné  lieu  à  de  nombreuses  controverses;  tels  sont  le  mécanisme  de  leur  pro- 
duction, leur  réparation  et  surtout  leur  traitement;  les  écrits  sur  la  question 
sont  presque  innombrables. 

Étioioffie.  —  Cette  afTection  se  rencontre  beaucoup  plus  fréquemment  chez 
l'homme  que  dans  le  sexe  féminin.  Sur  cent  soixante  et  un  (161)  cas,  Maydl 
compte  cent  trente-quatre  (134)  hommes  (83,2  p.  100)  et  vingt-sept  (27)  femmes 
(16,8  p.  100).  De  son  côté  Hamilton  arrive  à  peu  près  aux  mômes  conclusions: 
quatre-vingt-dix-neuf  (09)  hommes  et  vingt-huit  (28)  femmes  sur  cent  vingt- 
sept  (127)  fractures.  Tous  les  ûges  ne  sont  pas  également  représentés  et  les 
relevés  nous  apprennent  que  cet  accident  survient  de  préférence  chez  l'adulte 
de  vingt  à  quarante  ans;  néanmoins  on  a  rencontré  des  fractures  de  rotule 
dans  l'enfance  et  môme  dans  l'extrême  vieillesse. 

Berger  avance  que  les  deux  côtés  du  corps  sont  aussi  exposés  aux  fractures 
rotuliennes,  mais  nombre  d'auteurs  signalent  une  prédisposition  marquée 
pour  le  côté  gauche;  la  raison  de  ce  fait  semble  assez  obscure. 

Causes  prédisposantes.  —  Quelques  observations  éparses  dans  la  science 
tendent  à  faire  admettre  chez  quelques  malades  une  disposition  spéciale  aux 
fractures  de  la  rotule.  Ainsi  l'accident  est  survenu  parfois  chez  des  personnes 
qui  éprouvaient  depuis  un  certain  temps  des  douleurs  dans  la  rotule  (Mal- 
GAiGNE,  Sansox,  Trélat,  Gosselin).  Tuélat  a  invoqué  une  sorte  d'influence 
héréditaire  pour  expliquer  la  coïncidence  des  fractures  des  deux  rotules  chez 
deux  frères.  Enfin,  il  n'est  plus  douteux  aujourd'hui  que  la  fracture  d'une 
rotule  expose  à  la  récidive  (Larger)  et  surtout  à  la  fracture  ultérieure  de 
la  rotule  de  l'autre  membre.  Bromfield  attribuait  cette  particularité  au  travail 
exagéré  que  l'impotence  fonctionnelle  partielle  imposait  au  membre  sain. 

Causes  déterminantes.  —  A  ce  point  de  vue  les  fractures  se  subdivisent 
en  deux  groupes  :  l*"  les  fractures  par  action  directe,  les  plus  nombreuses; 
2°  les  fractures  indirectes  ou  encore  par  action  musculaire.  Hâtons-nous 
d'ajouter  que  si  la  distinction  est  nettement  établie  pour  nombre  de  cas, 
il  y  en  a  d'autres  où  les  deux  mécanismes  interviennent  dans  une  certaine 
mesure. 

V  Fractures  par  action  directe.  —  Toute  violence  agissant  sur  la  rotule  est 
capable  de  produire  une  fracture,  soit  que  le  corps  en  mouvement  épuise  son 
action  sur  l'os,  soit  que  Tos  vienne,  dans  une  chute,  heurter  le  sol  ou  un 
obstacle  résistant.  Les  chutes  sur  les  genoux  constituent  l'étiologie  de  beau- 
coup la  plus  vulgaire.  Sur  trois  cent  vingt-neuf  (320)  faits  provenant  de  diverses 
statistiques,  Maydl  compte  trente-huit  (38)  cas  indéterminés,  deux  cent  treize 
(213)  par  chute  sur  le  genou  ou  traumatisme  direct. 
2*»  Fractures  indirectes  ou  par  action  musculaire.  —  Sur  les  trois  cent 


vîfigt-!îeuf(329)  cas  de  Maydl,  qualre-vingl-huil  (88)  étaient  délerminàH  par  la 

seule  contraction  du  biceps  fémoral*  En  général  c'est  dans  les  mouvoinenl» 
pour  éviter  tine  chute  imminente  en  avant  ou  en  arrière  après  un  écart 
brusque  ou  une  glissade  que  survient  la  fracture.  Fielding  a  vu  cet  accident 
se  produire  chez  une  personne  qui  faisait  un  violent  elîort  pour  soulever  un 
panier;  Dt:sAULT  nous  a  transmis  IMiistoire  d*un  opéré  de  laiïle  qui  fut  prit* 
après  la  lilhotomie  de  contractures  si  fortes  que  ses  deux  rotules  ^i"  f  (ui^filrr'ni. 
Ailleurs  un  jeune  homme  se  brise  la  rotule  en  dansant. 

JHécnaivine.  —  Si  tous  les  aulcurs  acceptent  la  division  en  rractur<*s  directes 
et  par  action  musculaire,  il  s'en  faut  de  beaucoup  que  Taccord  soit  fait  sur  le 
mécanisme  de  production*  Nous  commencerons  par  les  cas  les  plus  simples, 
ceux  où  la  fracture  résulte  de  Taclion  musculaire  seule. 

;i.  Mécanisme  des  fractures  par  acliou  nmsculaire*  ^  MalgAignê  a  admis 
deux  mécanismes  :  1**  les  fractures  par  flexion  ;  2**  les  fractures  par  traction* 
Voîcî  quel  serait,  diaprés  Boyeu,  le  mode  de  production  des  fractures  par 
^flejrion  :  «  Lorsque  le  corps  est  penché  en  arrière  et  que  la  chute  sur  Toccî- 
put  est  imminente,  la  cuisse  étant  (léchie  sur  le  bassin,  les  muscles  exten- 
«eurs  de  la  jambe  se  contractant  fortement  pour  ramener  le  corps  à  sa  recti- 
tude naturelle  et  Tempêcher  de  tomber  en  arrière,  la  rotule  dont  ta  face 
postérieure  n'appuie  alors  que  par  un  point  sur  la  partie  antérieure  des  con- 

^■dyles  du  fémur,  se  trouve  placée  entre  la  résistance  du  ligament  qui  la  fixe  au 

^■libia  et  l'action  des  muscles  droit  antérieur  et  triceps  crural;  si  cette  action 

^Kest  supérieure  à  la  résistance  de  la  rotule,  la  continuilé  de  cet  os  sera  détruite^ 

^"  d'où  Taccident.  u 

[  BovEn  cite  Texemple  d'un  cocher  qui,  assis  sur  son  siège,  se  brisa  les  rotules 

|^0n  se  relevant  brusquement, 

^^  Les  choses  se  passeraient  autrement  dans  la  frarturc  par  traction.  Le  pre- 
mier effet  de  la  contraction  musculaire  serait  d'amener  le  membre  dans 
Textension  complète,  le  second  de  briser  la  rotule.  Bïcn\T  rapporte  qu'un 

(soldat  se  rompit  la  rotule  en  donnant  un  coup  de  pied  à  son  sergent;  un  dan- 
Iseor  dont  parle  lîÉvmeut  le  même  accident  au  moment  où  il  s'élevait  en  Tair 
iavec  force,  «  Ici,  dit  Malgaig^îe,  les  muscles  extenseurs  ne  trouvant  d'autre 
.résistance  que  le  poids  de  la  jambe,  amènent  d'abord  le  membre  dans  l'exlen- 
■ion  complète;  et  c*e$t  alors  seulement  que  les  muscles  ayant  déployé  une 
fnrce  de  contraction  exagérée,  lendent  k  forrer  rextension.  ou,  comme  les 
ligaments  du  genou  leur  opposent  un  invincible  obstacle,  à  rotnpre  la  rotule,  • 
MoQS  n'insisterons  pas  davantage  sur  ce  mécanisme^  car  il  a  soulevé  de  nom- 
breuses et  légitimes  objections;  dans  la  plupart  des  cas  le  genou  avait  été 
primitivement  dans  un  certain  degré  de  flexion,  et  la  fracture  se  serait  produite 
d*aprèsle  mécanisme  indiqué  plus  haut. 

2"  Mécanisme  dea  fracturpfi  directes,  —  Au  siècle  dernier.  Su-:   **i  Hévln 
expliquaient  Ibrt  simplement  la  fracture  dans  une  chute  sur  le  genou  j  ils  peu* 
«aient  que  la  rotule  appuyée  d*une  part  sur  le  fémur,  de  Fautre  sur  le  tibia 
orlait  à  faux  par  son  milieu. 

C'était  là  une  vue  contraire  à  Tanalomie.  Plus  lard  Boifin  admit  que  la  frac- 
iure  dans  une  chute  se  produisait  seulement  dans  une  flexion  très  prononcée- 
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Sanson  faisait  intervenir  Faction  musculaire»  c  dans  la  chute  à  genoux  sur  un 
terrain  uni,  le  choc  direct  serait  reçu  par  l'épine  du  tibia,  et  la  rotule  se  trou- 
vant appuyée  par  son  centre  seulement  sur  les  condyles  fémoraux,  ses  deux 
extrémités  seraient  tirées  en  arrière  par  les  muscles  d'une  part,  el  le  ligament 
rotulien  de  l'autre  ;  de  telle  sorte  qu'elle  se  casserait  par  le  milieu,  comme  un 
bâton  qu'on  brise  sur  le  genou  et  par  l'effet  de  l'action  musculaire.  » 

Malgaigne,  reprenant  cette  étude,  a  démontré  que  la  flexion  exagérée  n'existe 
pas  dans  les  chutes  et  qu'elle  est  consécutive  dans  les  fractures  par  action 
musculaire;  pour  lui, c'est  dans  la  moindre  flexion  possible  qu'une  chute  aura 
des  chances  de  produire  la  fracture.  Tel  serait  le  cas  pour  une  chute  en  avant 
contre  un  moellon,  une  poutre,  une  marche  d'escalier,  etc.  Les  fractures  par 
choc  direct  paraissent  également  moins  rares  dans  la  demi-flexion  que  dans 
l'extension;  ainsi  s'explique  l'action   d'un  coup  de  pied  de  cheval  chez  un 


( 

f\^.  271.  —  Fracture  multiple  do  la  rotule  par  cause  dirccto.  (Mnsôc  du  Val-dc-Grîkc?.) 

cavalier  dont  le  genou  est  très  peu  fléchi.  En  résumé  le  plus  grand  nombre 
des  fractures  transversales  de  la  rotule  sont  à  la  fois  directes  et  par  action 
musculaire,  celle-ci  intervenant  pour  compléter  l'action  du  traumatisme, 
augmenter  les  déchirures  ligamenteuses  et  par  suite  l'écartement. 

Divisions.  —  Relativement  à  la  direction  du  trait  de  fracture  on  admet  des 
fractures  transversales,  obliqueSj  verticales,  \es  plus  rares,  multiples  ou  corn- 
minutives  (flg.  27i).  Les  premières  constituent  la  grande  majorité,  et  nous  les 
aurons  surtout  en  vue  dans  nos  descriptions.  Enfln  il  est  exact  de  distinguer 
des  fractures  complètes  et  incomplètes,  avec  ou  sans  déchirure  de  l'appareil 
ligamenteux  qui  entoure  la  rotule. 

La  fracture  simultanée  des  deux  rotules  est  toujours  produite  par  action 
musculaire  ;TiNoco  en  a  publié  un  certain  nombre  d'exemples.  Dans  Tun 
d'eux  un  jeune  homme  jouait  à  saute-mouton;  l'accident  survint  au  moment 
où  après  avoir  pris  son  élan  il  s'élançait  pour  sauter;'  ce  blessé  avait  eu 
antérieurement  plusieurs  attaques  de  rhumatisme.  A.  Cooper,  Valette, 
JoHNSTON,  Marcy  Ont  signalé  des  faits  analogues. 

Il  n'existe  dans  la  science  qu'un  petit  nombre  d'exemples  de  fractures 
verticales;  dans  tous  les  cas  la  lésion  résulte  d'une  violence  directe  (passage 
d'une  roue  de  voiture,  contusions  graves).  En  dehors  de  l'absence  d'écarte- 
ment,  tous  les  autres  phénomènes  qui  accompagnent  ces  lésions  sont  identiques 
à  ceux  des  fractures  transversales  ;  nous  n'insisterons  donc  pas  sur  ces  points. 


ArrE€TjoNs  cinnuRcicALEs  du  cr.Noii, 
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Anifci4Miti«»  i»iiibot<»siita«.  —  ta  plupart  des  fractures  Iradsversalcs  tiiègeDl 
au  TiiveauiHi  tiers  inférreurHie  la  rotule;  quelques  auteurs,  Le  Coin  entre  autres, 
ont  cherché  à  êlalilir  une  relation  entre  le  si«^*j:e  de  la  fracture  et  son  mode  dé 
producliou;  lorsque  la  (raclure  est  survenue  dans  la  denii-ilexion  Tos  se  lirise 
au  point  le  moins  soutenu,  c  esl-à-dire  en  bas;  dans  la  fracture  par  ti^aclion  ou 
dans  Textension  complète  le  trait  de  fracture  siéf^erait  en  haut.  Celle  manière 
de  voir  n*est  pas  absolue.  Presque  toujours  la  fracture  est  oblique  d'avant 
en  arrière  et  de  haut  en  bas. 

L'un  des  traits  caraclcrisliques  de  ta  lésion  est  Fécarlemenl  plus  ou  moins 
prononcé  des  fragments;  toutes  choses  égales,  il  est  en  rapport  direct  avec  la 
déchirure  des  parties  molles  qui  recouvrent  la  rotule  et  avec  la  rupture  de 
Tapparetl  ligamenteux.  A  cet  égard  on  rencontre  la  plus  grande  variabilité;  cer- 
taines fractures  ne  présentent  pas  ou  préseotent  très  peu  de  déplacement; 
dans  d'autres,  particulièrement  lorsque  les  aileronsdc  la  rotule  sont  largement 
déchirés,  le  fragment  supérieur  suit  sans  rencontrer  de  résistance  le  tendon 
du  triceps;  aussi  Fécartementpeut-il acquérir 0, 8,  ÎD et  même  I5cenlimètres; 
en  moyenne  11  varie  de  1  à  3  centimètres.  Tel  est  récartenient  primitif.  Une 
autre  cause  de  récartenient  a  été  invoquée  parMALGAiGiNE,  HniiNS,  HirTciiifcso5, 
Guyon;  nous  voulons  parler  de  répanchemenl  intra-arlieulaire  des  premiers 
jours  qui  ne  fait-jamais  défaut  el  que  Poi.vsot  désigne  sous  le  nom  d'écarte- 
ment  internukliaire*  Comme  le  foyer  de  la  fracture  communique  nécessairement 
avec  la  jointure,  il  n'y  a  rien  d'étonnant  à  ce  que  la  sérosité  ou  le  sang  épan- 
chés repoussent  les  fragments  en  avant  en  les  faisant  basculer  sur  eux-m^mes 
et  les  écartent.  Les  partisans  de  ce  mécanisme  s'appuient  sur  la  coïncidence  de 
la  diminution  de  l*écartement  et  de  Tépancbement  el  en  outre  sur  le  rappro- 
chement marqué  qui  suit  la  thérapeutique  révulsive. 

Que  devient  la  tiourse  prérolulienne  dans  cette  fracture?  Les  auteurs  admet- 
tent qu  elle  subit  le  sort  des  fibres  périostiquesde  Fos  et  qu'elle  communique  à 
peu  près  constammentavec  rarticuIalron.Cependantquelques  faits  démontrent 
qu*elle  peut  conserver  son  indépendance- 

II  est  un  dernier  point  sur  lequel  Tattention  doit  être  attirée,  ce  sont  les 
modilicatiuns  qui  surviennent  dans  le  ligament  rotuUen  et  leur  influence  sur  le 
déplacement  du  fragment  inférieur.  Gerok,  Bruns  ont  signalé  une  rétraction, 
un  raccourcissement  du  ligament,  d'où  résulterait  un  mouvement  de  briscule 
du  fragment  inférieur  qui  s'incline  en  avant  de  telle  sorte  que  la  surface  de 
fracture  regarde  en  avant;  Berger  a  remarqué  que  le  cal  Pdireux  se  réunissait 
en  réalité  ;i  la  face  cartilagineuse  du  fragment  inférieur. 

SjtnpiùiiiéM,  — Au  moment  de  raccident  le  blessé  éprouve  une  vive  douleur 
dans  le  genou,  sent  un  craquement  sec  et  presque  toujours  tombe  la  jambe 
fléchie  sous  lui; veut-il  essayer  de  se  redresser,  il  ne  peut  y  parvenir  en  raison 
de  la  souffrance  et  de  rinjpuissance  de  son  membre,  llus  rarement  le  patient 
reste  debout  après  raccident. 

Signes phtjsiqufis^  —  Kî)  ^énvrM  ilans  les  hactures  par  action  musculaire 
le  blessé  tombe  et  sa  jambe  se  trouve  fléchie;  au  contraire  dans  la  frac- 
ture par  extension  le  membre  est  dans  la  rectitude.  Au  bout  de  peu  de 
temps  le  genou  se  gonfle  par  suite  de  répanchemenl  sanguin,  qui  est  pro- 
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portionnel  à  la  contusion  et  partant  plus  marqué  dans  les  fractures  directes. 

A  la  palpation  il  est  facile  de  constater  une  dépression  plus  ou  moins  mar- 
quée entre  les  fragments;  elle  augmente  par  la  flexion, diminue  par  rextension. 
En  outre  les  fragments  osseux  saisis  par  chaque  main  peuvent  être  déplacés 
latéralement  en  sens  inverse  (mobilité  anormale). 

Signes  fonctionnels.  —  Gosselin  range  sous  quatre  chefs  les  principaux 
troubles  fonctionnels  :  !•  douleur  très  modérée  lorsque  le  malade  ne  remue 
pas  la  jambe;  2«  possibilité  de  fléchir  la  jambe  sur  la  cuisse;  3*  impossibilité 
de  la  ramener  à  l'extension  autrement  qu'en  se  servant  de  la  main  ou  en 
appuyant  fortement  sur  le  lit  le  talon  que  le  malade  fait  glisser  de  haut  en 
bas;  A""  impossibilité  absolue  de  détacher  le  talon  du  lit  et  augmentation 
considérable  de  la  douleur  du  genou  lorsqu'il  essaie  de  le  faire. 

La  marche  devient  très  pénible  parce  que  le  genou  n'a  plus  aucune  solidité 
et  il  ne  pourrait  porter  le  poids  du  corps  sans  fléchir  ;  si  des  exceptions  à 
cette  règle  ont  été  publiées  (Kuciiler,Gouget),  elles  s'expliquent  suffisammenl 
par  l'intégrité  des  ailerons  et  des  autres  parties  ligamenteuses  qui  fournissent 
une  résistance  à  la  jointure. 

Réparation  des  fraetareii  de  la  rotale.    —   Les  conditions    spéciales   dans 

lesquelles  se  trouve  le  foyer  de  fracture  exercent  une  influence  sur  le  mode 
de  consolidation  des  fragments.  En  eflTet  la  plupart  des  -fractures  de  la 
rotule  se  guérissent  au  moyen  d'un  cal  fibreux  qui  réunit  les  deux  frag- 
ments plus  ou  moins  écartés;  néanmoins  dans  quelques  circonstances  il 
se  forme  un  cal  osseux.  Voyons  dans  quelles  conditions  l'un  et  l'autre  évo- 
luent. 

1**  Consolidation  fibreuse.  —  Nous  avons  dit  qu'au  début  l'articulation  deve- 
nait le  siège  d'une  hémarlhrose;  à  celle-ci  s'ajoute  rapidement  la  sérosité 
de  la  synovite  exsudative.  Quelques  autopsies  ont  permis  de  voir  que  le 
sang  se  coagulait  de  bonne  heure,  puisque  Langenbeck,  Volkmanx,  Labrê, 
Brouakdel,  qui  ont  fait  des  autopsies  dans  la  première  semaine,  ont  constaté 
ce  phénomène;  le  contact  du  sang  avec  le  foyer  de  la  fracture  nous  rend  compte 
de  cette  coagulation.  En  même  temps  répancliement  séro-fibrineux  du  début, 
après  avoir  augmenté  pendant  les  premiers  jours,  diminue  vers  la  fin  de  la 
première  semaine  et  c'est  à  ce  moment  que  le  travail  de  cicatrisation  com- 
mence entre  les  fragments.  Nous  aurons  seulement  en  vue  que  des  cas  sim- 
ples où  l'inflammation  et  l'épanchement  n'ofl*rent  pas  une  marche  inquiétante. 

Le  travail  de  réparation  ne  paraît  pas  avoir  été  l'objet  d'analyses  micro- 
graphiques; cependant  A.  Cooper  avait  déjà  fait  des  recherches  expérimen- 
tales d'où  il  résulte  que  Texsudat  inter-fragmentaire  s'organise  peu  à  peu, 
puis  devient  complètement  fibreux.  Vers  le  trentième  jour  la  réunion  des 
parties  est  achevée  au  moyen  d'une  bande  fibreuse  assez  épaisse  lorsque 
l'écartement  ne  dépasse  pas  3  centimètres.  Si  les  deux  fragments  sont 
séparés  par  un  espace  plus  grand  la  bandelette  fibreuse  s'amincit  et  il  n'est 
pas  rare  alors  de  voir  le  cal  fibreux  soudé  à  la  peau,  circonstance  fâcheuse 
sur  laquelle  nous  reviendrons  à  propos  dos  complications.  Ajoutons  que 
l'existence  de  petites  stalactites  osseuses  constatées  dans  le  cal  flbreux  à 
proximité  des  fragments  indique  une  tendance  à  l'ossification.  L'examen  de 
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Nombreuses  pièces  nous  a  [lermis  Je  rcconnaUre  que  les  bords  de  ta  fracture 
s*atropbiaient  comme  sur  la  figure  272,  On  a  encore  signalé  la  production  d'uni 
néarlhrose  entre  le  bout  supérieur  nUraclé  et  le  (ëmur. 

2*  Consolidât iù H  osseuse, —  Depuis  Pibrac,  cjui  offrait  cent  louis  d*or  à  celui 
lui  lui  montrerait  un  cal  osseux  de  U  rotule^  et  même  depuis  Dupuytrrn  qui, 

royanl  avoir  obtenu  la  réunion  osseuse  chez  un  de  ses  malades,  proposait  de 
['acheter  à  ses  héiitiers  au  poids  d'or,  le  prix  des  rotules  suudées  par  un  cal 

sseux  semble  avoir  beaucoup  diminué.  Cependant  si  nous  laissons  de  cùtéles 
Isserlions  des  auteurs  qui  ont  dO  plus  d*une  fois  prendre  leurs  ilhjsions 
pour  la  réalité,  on  voit  que  la  consolidation  osseuse  est  excoplionnelle.  A  peine 
ril  en  existe  quelques  exemples  authentiques  dans  les  grands  musées  na- 


.  —  Pf.'nNire  de  lu  rotule.  ContollJatioti  (lar  un  cfll   lihretiJi  i  umimissement  <J»'*  l^rtli  ik'#  rni^ni(*ntt. 

iionaux  et  Ton  en  trouverait  difficilement  douze*  (Le  musée  Uupuytren  en 
possède  un  fort  intéressant  spécimen.) 

A   quoi   attribuer  cette  insuffisance  habituelle   du  travail  réparateur?  Se 

pasant  sur  la  fréquence  plus  grande  du  cal  osseux  lorsque  le  revêlement 

périoslique  n'a  pas  été  détruit,  les  auteurs  pensent  que  l'écarlemenl  des  frag- 

lents  joue  un  rôle  important;  d'autres  supposent  que  les  matériaux  du  cal 

}mbent  dans  la  jointure  ouverte.  Avouons  que  de  nouvelles  recherches  seraient 

nécessaires  pour  trancher  celte  question;  les  tentatives  récentes  de  suture  des 

ragments  semblent  montrer  que  récartomont  des  deux  bouts  divisés  intervient 

[>ur  une  large  parL 

liésultats  de  la  consolutation.  —  Après  trente  ou  quarante  jours  la  consoli- 
lation  est  achevée,  màh  il  s  en  faut  que  le  blessé  soit  guéri;  le  travail  du  cal 
fibreux  n*est  lui-même  pas  encore  définitif  et  rallongement  qu'il  subit  insen- 
siblement chez  les  personnes  qui  se  lèvent  trop  tôt  paraît  Tindiquer»  IIamilto.x 
f  signale  en  outre  comme  conséquence  de  cet  allongement  cojiséculil  un  renvcr- 
pement  des  fragments.  L'un  de  ces  derniers  peut  également  présenter  tiii 
certain  degré  d'hypertrophie. 
Quel  est  le  temps  nécessaire  pour  que  le  rétablissement  des  fonctions  ait 
lieu?  Question  assez  difficile  a  trancher  car  les  auteurs  ne  s'accordent  pas  sur 
ce  point.  Il  n'est  pas  douteux  que  quelques  malades  marchent  convenablement 
et  sans  fatigue,  sans  boilerie  au  bout  de  peu  de  mois;  hâtons-nous  de  le 
dire,  ce  n'est  pas  la  régie;  les  résultats  parfaits  sont  rares  et  les  chances  du 
^rétablissement  ne  sont  pas  toujours  proportionnelles  au  degré  d'écartement; 
ce  qui  le  prouve,  c'est  qu'on  a  vu  des  blessés  presque  incapables  de  marchei 
ivec  un  cal  supposé  osseux,  alors  que  d'autres  jouissaient  de  tou$  leurs  mou- 
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ments  avec  un  cal  flbreux  de  6  à  8  centimètres;  c*est  là  un  argument  contre 
la  suture  osseuse. 

Certains  blessés  ne  récupèrent  leurs  fonctions,  n'acquièrent  de  la  certitnde 
dans  la  marche  qu*après  un  ou  deux  ans.  Auparavant  les  raideurs  articu- 
laires, la  fausse  ankylose,  Tatrophie  du  membre,  Timpotence  fonctionnelle di 
triceps  existent  à  des  degrés  divers. 

Évidemment  les  raideurs  et  la  fausse  ankylose  sont  liées  à  l'inflammation^ 
mais  nous  croyons  qu'il  faut  également  faire  intervenir  les  altérations  des  ligi- 
ments  et  rarthropalhie  nerveuse.  Cette  dernière  peut  seule  rendre  complc 
de  Tatrophie  rapide  du  quadriceps  fémoral  et  de  Timpotence  qui  en  résulte 
(Richelot).  Aussi  les  fracturés  assez  aptes  à  marcher  sur  un  terrain  uni 
éprouvent-ils  de  grandes  difficultés  pour  monter  et  surtout  pour  descendre  les 
degrés. 

Compiieaiioiis.  —  Au  nombre  des  accidents  graves,  susceptibles  d*entravef 
la  marche  des  fractures  transversales,  nous  citerons  les  plaies  articulaires, 
Tentorse  du  genou,  la  contusion  articulaire,  l'arthrite  aiguë  exceptionnelle- 
ment suppurée,  Temphysème  signalé  par  Morel-L  a  vallée,  Verneuil,  Thydar- 
Ihrose  persistante,  Tœdème  des  membres  inférieurs.  A  peine  est-il  besoÎD 
d'insister  surTinfluence  fâcheuse  que  chacune  d'elles  apporte  au  rétabliss^ 
ment  des  fonctions. 

Alors  même  que  la  fracture  est  consolidée  le  blessé  est  encore  exposé  au 
certain  nombre  de  lésions.  Maintes  fols  la  rotule  du  côté  opposé  s'est  fracturée 
accidentellement,  le  malade  se  trouvant  bien  plus  exposé  aux  chutes  qu'aupa- 
ravant. Le  cal  fibreux  lui-môme  n'est  pas  à  l'abri  des  traumatismes  ultérieurs; 
en  dehors  de  son  allongement,  dont  il  a  été  question,  il  peut  être  de  nouveai 
rompu,  complication  à  laquelle  on  a  donné  le  nom  de  fracture  itéraUtt, 
Sur  cent  vingt-sept  (127)  fractures  simples,  IIamiltox  Ta  vue  survenir  vingl- 
cinq  (25)  fois;  presque  toujours  la  fracture  porte  sur  la  rotule  qui  se  brise  co 
un  autre  point:  plus  rarement  il  s'agit  d'une  rupture  vraie  du  cal  fibreux.  Il 
convient  d'en  rapprocher  Tentorse  du  cal  dont  parle  Gosselin  qui  se  traduit! 
Toccasion  d'un  faux  pas,  d'une  chute  par  une  ecchymose  et  une  recrudescence 
des  troubles  fonctionnels. 

Enfin,  parmi  les  conséquences  rares  des  adhérences  du  cal  à  la  peau,  nous 
devons  mentionner  la  rupture  des  téguments;  cet  accident  redoutable  qoi 
crée  d'emblée  une  plaie  pénétrante  de  la  jointure  a  été  observé  par  BLa- 

CAICNE,  FlEURIOT. 

Dia^^ostie.  Pronostic.  —  Il  n'cst  pas  possiblc  de  reconnaître  une  fracture 
simple  incomplète  ou  sans  déplacement,  tout  au  plus  la  nature  du  trauma- 
tisme, l'existence  d'une  douleur  bien  localisée  au  niveau  de  la  rotule  pour- 
raient-elles faire  soupçonner  la  rupture.  Dans  les  autres  cas  la  perception  d'un 
craquement,  la  chute  subite  la  jambe  fiéchie,  l'impuissance  sans  mobilité 
anormale  du  membre,  Técartemcnt  des  fragments,  Timpossibilité  pour  le 
malade  de  détacher  le  talon  du  lit  ne  laissent  aucun  doute  dans  l'esprit.  Seuls, 
le  gonfiement  considérable,  l'hygroma  prérotulien  masquent  parfois  les  sym- 
ptômes, mais  l'hésitation  ne  saurait  être  de  longue  durée. 

Quant  au  pronostic,  il  n'est  pas  grave  pour  l  existence,  mais  la  fracture  deU 
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iBrofiiIe  amène  unep^ène  fonctionnelle  assez  persistank'  dans  bien  des  cas  pour 
Hiliniiuucr  la  capacité  de  travail.  Ajoutons  la  |.iossîhiljililé  de  TanUylose,  l'alfai- 
Hlilissemenl  du  memlire^  révenlualité  des  fractures  itcratives,  etc.,  autant 
Hde  circonstances  qui  doivent  faire  considérer  la  fracture  de  la  rotule  comme 
Biine  maladie  assez  sérieuse.  H  ne  faut  pas  regarder  Texislence  d'un  cal 
Hflbreu\ comme  une  circonstance  défavorable  au  rétablissement  des  fonctions; 
HIIamilton'  croit  qu'un  cal  fibreux  mesurant  moins  de  0*^,25  est  tout  aussi  avan- 
Hiageux  qu'un  cal  osseux.  Ruland  est  encore  plus  affirmalif,  car  pour  lui  la 
Hconsolidation  osseuse  entraînerait  fatalement  la  fausse  ankylose. 
P  Traiicïtiieiit.  —  Trois  indications  principales  doivent  iMre  remplies  par  le 
chirurgien  dans  la  Ihérapeullque  des  fractures  de  la  rotule  :  1"  combattre  Tar- 

Iihriteou  répanchement  articulaire  ;2'*  corriger  autant  que  possible  récarteinenl 
'des  fragments;  3'*  après  la  consolidation  rétablir  les  fondions  de  la  partie. 
Sans  entrer  dans  l'historique  de  cette  question,  nous  ferons  remarquer  que 
jusqu'à  nos  jours  Tattention  a  été  presque  exclusivement  portée  sur  la  seconde 
indicalton.  De  là  le  nombre  considérable  do  procédés,  d'appareils  qui  encom- 
brent les  ouvrages. 
i"  Mùyt*t^8  propn's  a  combatire  tavihntv  oa  f  cpanrtiement.  —  Le  premier 

Isoin,  en  présence  d'une  fraclure  de  la  rotule,  sera  de  coucher  le  blessé,  de 
l^lacer  le  membre  dans  une  gouttière  légèrement  inclinée,  de  manière  à  Fim- 
;nobiliser.  Aucune  tentative  de  rapprochement  des  fra^e^enls  ne  doit  être  faite 
avant  la  fin  de  la  première  semai ni%  alors  que  l'épanchement  du  début  com- 
pience  à  diminuer.  Le  chirurgien  cherchera  donc  à  favoriser  la  disparilion  de 
cet  épanehement  sêro-sanguin  qui  écarte  les  fragments  et  s*oppose  à  la  for- 
mation du  cal  fibreux.  Gosselin  préconise  les  cataplasmes  arrosés  d'eau  blan- 
|che,  GuYox  l'application  de  vésicaloires.  Havotit,  Delorme  ont  vanté  les  bons 
elTets  de  la  compression  ouatée  simple  ou  forcée*  D'autres  chirurgiens  se  sont 
iàdressés  à  la  ponction  arlîculaire  pour  évacuer  le  liquide;  cette  inlervenlion 
rationnelle    trouva    peu   d'adeptes  jusqu'à  la   vulgarisation   de  la  méthode 
^antiseptique  (Labue);  Schkoe,  en   1877»  démontra  Tinnocuité  de  la  ponction 
Vet  du  lavage  antiseptique;  après  le  lavage  avec  la  solution  phéniquée  à  ai  p.  100, 
~  les  fragments  sont  rapprochés  au  moyen  de  bandelettes  aj^'glulinatives  et  un 

•  appareil  ouaté  ou  plâtré  est  appliqué.  Aujourd'hui  la  ponction  sans  lavage 
est  favorablement  accueillie  par  beaucoup  de  praticiens  et  nous  lui  donnons 
la  préférence;  Hamilton  recommande  d'y  recourir  peu  de  temps  après  Tacci- 
I     dent,  avant  la  coagulation   du  sang  épanché.   La  majorité  des   chirurgiens 
H^emblent  favorables  à  Taspiration. 

^  2°  Mottms  propres  à  corriger  autant  f]ne  possible  lécartement  dejf  frarjmeHlfi 
et  à  favoriser  leur  coapUition,  —  Malcaigne  range  sous  trois  chefs  principaux 
les  nombreux  procédés  imaginés  pour  remplir  cette  indication  :  !•  ceux  qui 

(maintiennent  le  membre  dans  une  position  qui  favorise  le  rapprochement; 
âTimuiobilisation  indirecte;  S*"  rimmobilisalion  directe. 
1'  Traitement  par  la  position.  —  La  plupart  des  appareils  réalisent  Texlen* 
sion  simple  avec  élévation  du  membre  destinée  à  relâcher  le  triceps;  on  arrive 
au  même  but  en  plaçant  le  malade  la  jambe  étendue»  dans  la  station  assise, 
ainsi  que  le  conseillalcnl  Scueloon  et  Cooper.  D'autres  enfin  élèvent  légère- 
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ment  le  talou  en  même  temps  qu'ils  soulèvent  un  peu,  à 
parties  supérieures  du  corps. 

Massage.  —  A  Télranger  le  massage  combiné  à  la  coi 
avec  succès  pour  le  traitement  des  fractures  transversa 
nom  de  méthode  de  Mezcer.  Ce  traitement  consiste  à 
élasti(pie  sur  le  genou  immobilisé  dans  l'extension.  Tou 
séance  de  massage  de  sept  à  dix  minutes,  en  ayant  so 
lions  centripètes  sur  la  cuisse  et  sur  la  jambe  dirigées  ' 
de  pou  de  temps  on  y  associe  des  mouvements  acti 
Cenlr.  f.  Chir.,  1885,  p.  153). 

:2°  Immobilisation  indirecte  fies  fragments.  —  Mal 
appareils  en  quatre  groupes  suivant  qu'ils  exercent  :  l"  u 
il"  une  pression  parallèle;  3*  une  pression  concentrique, 
le  fragment  supérieur,  telle  que  la  pratiquait  Pott,  n'es 

A.  Appareils  à  pression  circulaire.  —  Ils  ont  pour 
fragments  dans  une  ouverture  circulaire  faite  à  unealte 
morceau  de  cuir  (Rassuel).  O'Reilly  a  imaginé  une  soi 
cliouc  etULMER  a  tiré  de  l'oubli  le  pillohis  de  Meirom,  soi 
construit  en  gutla-percha.  Ces  appareils,  malgré  les  s 
leur  attribuent,  sont  délaissés  et  la  méthode  abandonni 

B.  Appareils  à  pressions  parallèles.  —  L'idée  pren 
Exercer  une  pression  sur  les  deux  fragments  au  moye 
perpendiculairement  à  Taxe  du  membre.  Nous  passerons 
reils  primitifs,  depuis  celui  de  MuscnENuivoËCK  jusqu'à 
décrire  ceux  (pii  méritent  de  fixer  l'altention. 

Les  meilleurs  ont  été  imaginés  par  Trklat,  Le  Fort, 

Appareil  de  Trélat.  —  «  On  tremjïo  dans  l'eau  bouilla 
gutta-percha  de  0"*,12de  long  sur  une  largeur  de  O'^jOC 
0'",0Î3  à  l'autre.  On  les  applique  Tun  au-dessus,  l'autre  îi 
•Ml  les  modelant  exactement  sur  les  faces  antérieure  et 
sur  les  contours  de  la  rotule,  pendant  que  la  jambe  est  dî 
plète.  On  met  ensuite  des  compresses  d'eau  froide  pour  ^ 
(m  la  plonge  même,  une  fois  qu'elle  a  perdu  sa  molless 
froide.  Puis,  pendant  qu'un  aide  tient  les  fragments  raji 
place  au-dessus  du  fragment  supérieur  une  des  plaq 
niveau  de  son  extrémité  supérieure,  avec  une  bandelel 
longue  pour  faire  deux  Ibis  le  tour  du  membre.  On  en  fa 
inférieure.  Il  ne  reste  plus  qu'à  implanter  les  grilîes  de  3 
seur  de  chacune  des  plaques  pour  les  faire  arriver  sur  h 
avec  les  vis  les  deux  pièces  articulées  de  ra|)pareil  à  grill 
et  rapprochent  l'un  de  l'autre  les  deux  fragments  îi 
correspondent.  > 

Appareil  de  Yerneuil.  —  Verneuil  simplille  l'appa 
griffe  qu'il  remplace  par  des  liens  passés  dans  des  trc 
plaques  et  que  Ton  a  soin  de  resserrer  à  mesure  (^ue  I 

Appareil  de  Le  Fort.  —  Le  Fort  enfonce  au  bord 
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percha  de  grosses  agraCes  préalablement  cliauiïées.  Après  avpir  Uxé  les  pla- 

I  nues  muaies  de  leur«  crochets,  t  on  passe  un  fil  de  caoutchouc  d'une  agrafo 

ïîUpérieure  à  une  agrafe  inférieure  et  ainsi  de  suile  ».  Griice  ix  rélaslicilé  du 

lil  les  fragments  sont  njaintenus  en  contact  (fig.  27;i  et  274). 

En  raison  de  leur  application  facile  et  des  résultats  satisfaisants  qu'ils  don- 

.uent,  ces  appareils  ont  une  supériorité  sur  les  autres  ;  on  leur  a  reproché  leur 


App4r«i1  itiï  Ll  FORT,  tu  de  faco. 


parallèle  au  plan  de  la  rotule  qui  tend  à  faire  passer  la  gulla-pereha 
•  au-dessus  du  fragu^ent  supérieur.  Avec  une  surveillance  attentive  r-ei  iîicon- 
I  vénient  peut  cMre  évité. 

G.  Appareils  à  pression  concentrique.  —  Comme  leur  nom  rindicpic,  ils 
[embrassent  chacun  îles  fragments  dans  la  concavité  des  liens  di^  manière  à 
lies  maintenir  rapprochés,  La  liste  des  appareils  imaginés  dans  ce  but  est  très 
f nombreuse;  le  plus  simple  est  le  8  de  chiffre  exécuté  avec  une  bande  à  deux 


Flg' i74. — Af)f>Arril  da  Lt  Pour  pour  frutlure  de  la  rotule,  tn   de^  i'Mé. 


es  ;  comme  les  bandes  se  reliiclient  ow  a  substitué  des  courroies  qui  pren- 
nent un  point  d'appui  solide  sur  une  gouttière  ou  une  planrhe  échancréc 
placée  au-dessous  du  membre. On  a  eu  recours  à  cet  efTet  aux  gouttières  métaW 
liques  ou  plâtrées  ou  encore  au  plan  incliné.  Les  uns  préfèrent  les  bandelettes 
de  diachylon,  d'autres  les  courroies  rembourrées  ou  les  liens  élastiques 
I  (Laucieb,  GosSEUi*,  RtcuET).  Afin  dempècher  le  mouvement  de  bascule  des 
fragments  en  dehors»  Gossëlin,  Ghvnfelt^  LAimÉ»  etc,  ont  eu  Tidée  de  réut\\r 


•     *- 


992  MALADIKS  CHIRURGICALES  DU  MEMBRE  INFÉRIEUR. 

la  portion  concave  des  liens  qui  circonscrivent  la  rotule  par  des  flls  élastiques 
longitudinaux  comme  dans  l'appareil  de  Le  Fort.  Nous  renvoyons  pour  la 
description  détaillée  de  ces  bandages  aux  traités  spéciaux.  Les  meilleur? 
appareils  ont  été  inventés  par  L.vugier,  Richet,  Gosselin,  Hamiltox;  excel- 
lents en  théorie  ces  appareils  sont  passibles  de  quelques  reproches  car, 
comme  le  dit  Berger,  *  on  a  à  craindre  la  douleur,  les  excoriations,  les 
escarres  »;  ils    exigent   donc  une    sun^eillance  constante. 

II. — Immobilisation  directe  des  fragments.  Appareils  à  griffe  ou  à  vis.— 
Malgaigne  a  imaginé,  pour  fixer  les  fragments,  un  appareil  connu  sous  le  nom 
de  griiîes.  Elles  sont  constituées  par  deux  doubles  crochets  destinés  à  s'im- 
planter à  la  surface  de  Tos  à  travers  la  peau  et  Tappareil  ligamenteux;  elles 
sont  articulées  ensemble  et  peuvent  être  rapprochées  ou  écartées  au  moyen 
d'une  crémaillère  à  vis.  Nous  n'insisterons  pas  davantage  sur  cet  instrumenta 
peu  près  abandonné  aujourd'hui;  en  réalité  les  griffes  ne  dépassant  pas  la 
surface  de  Tos  constituent  un  moyen  de  fixation  insuffisant  ;  à  diverses 
reprises  les  petites  plaies  des  piqûres  se  sont  enflammées  ;  on  a  môme  publii^ 
des  cas  d'arthrite  suppurée  et  de  mort  (ScHni,  Laguange).  Les  modifications 
apportées  aux  griffes  de  Malgaigne  par  Valette,  Higaud  la  substitution  de 
fourcluîttes  ou  de  vis  réunies  par  des  fils  élastiques  n'ont  pas  trouvé  plu? 
de  faveur.  Ces  moyens  font  courir  de  plus  grands  dangers  aux  blessés, 
dangers  qui  ne  sont  pas  compensés  par  une  consolidation  plus  avanta- 
geuse. 

Suture  des  fragments.  —  Au  dire  de  Malgaigne,  Sévkrin  aurait  déjà  pratiquif 
la  suture  des  frngmenls.  Dans  le  cours  de  ce  siècle  quelques  chirurgiens  amé- 
ricains, RiiEA  Barton,  Mac  Clellan,  etc.,  ont  suivi  la  même  conduite. 
Ces  tentatives  avant  la  méthode  antiseptique  étaient  presque  criminelles.  Sur 
cinq  opérations  il  y  eut  deux  morts  pour  une  alîeclion  qui  n'est  jamais  fatale 
par  elle-même. 

La  sécurité  due  à  la  méthode  antiseptique  devait  enhardir  les  chirurgiens  et, 
en  1877,  Cameron,  Lister  firent  avec  succès  la  suture,  le  premier  pour  remé- 
dier à  une  fracture  ancienne,  le  second  pour  une  fracture  récente. 

A  partir  de  ce  moment  l'exemple  fut  imité  dans  tous  les  pays,  et  en  1883 
Ciiauvel  trouvait  déjà  quarante-neuf  (19)  sutures  de  la  rotule.  En  1884  Jala- 
GUiER  ajoutant  quelques  faits  à  ceux  de  Diverneresse  pouvait  réunir  quatre- 
vingt-quatorze  (9i)  cas  où  ce  mode  de  traitement  avait  été  employé;  six  fois 
pour  des  fractures  ouvertes,  quarante-trois  (V,))  fois  pour  des  fractures  récentes 
et  quarante-cinq  (15)  pour  des  fractures  anciennes.  Aujourd'hui  nous  en  comp- 
tons plus  de  cent  (100). 

Lister  pratique  une  incision  longitudinale,  fore  obliquement  chaque  frag- 
ment et  passe  un  fil  crorgentqui  réunit  les  deux  bouts  fracturés;  le  fil  coupé 
ras,  martelé,  est  laissé  indéfiniment  dans  l'os  ;  une  suture  superficielle,  le  drai- 
nage, le  pansement  antiseptique  sont  ensuite  appliqués  sur  le  genou  placé 
dans  l'extension  et  immobilisé.  11  est  conseillé  de  mobiliser  la  jointure  au  bout 
dequinzejours,  mais  cette  conduite  expose  à  la  rupture  du  cal  et  à  l'hydarthrose. 
Pour  les  fractures  anciennes  il  est  nécessaire  d'aviver  préalablement  chacun 
des  fragments,  ce  qui  ne  laisse  pas  de  compliquer  un  peu  l'opération. 
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La  suture  de  Lister^  ne  parait  pas  malgré  la  haute  autorité  «lu  chirurgien 

anglais,  ^tre  acceptéeavec  faveur;  elle  a  soulevé  dans  tous  les  pays  la  réprabafl 

tion  de  la  majorité  des  opérateurs,  et  en  France  la  suture  n'a  guère  été  pratiqué™ 

<|ue  par  LiicAS*<lHAMi'ïONxif:nK,  ItEAifUEGAni»,  Pozxi,  H  semble  rnôme  quelVuthouB 

siasme  des  premières  années  se  calme  peu  à  peu  à  Tétranger.  Le  cal  osseuid 

qui  est  l'objeclif  à  atteindre, n*est  pas  toujours  obtenu;  les  résultats  fonctioiii 

nels  seraient  meilleurs  et  plus  prompts  lorsque  la  consolidaliori  est  osseusfl 

mais  sur  quarante-trois  (13)  sutures  pour  fractures  récentes,  vingt-sept  {ilm 

seulement  appnrlonaient  à  celte  catégorie  lieureuse;  i)  faut  noter  sept  (7)  cafl 

où  les  troubles  fonctionnelâ  persistaient,  sept  (7)  suppurations  articulajre$fl 

cinq  ankyloses  complètes,  une  amputation,   deux  morts.    Plus   récemmeill 

Vax  deu  Mbclen  a  eu  Tidée  d'appli(}uer  la  suture  du  dixième  au  vinglièmfl 

jour  sans  intéresser  raniculation;ù  cet  effet  il  ouvre  le  foyer  de  la  rracturel 

enlève  la  [lorlion  externe  An  cal  fibreux  en  voie  d'organisation  sans  pénéfl 

trer  dans  larticle  et  pratique  la  suture.  ■ 

Dans  quarante-cinq  (45)  opérations  entreprises  pour  remédier  à  des  fracturel 

aucietmes  non  consolidées  ou  mal  consolidées,  Jalaguieu  relève  vingt-deuH 

(i*2\  guérisons  compIcteSi  neuf  insuccès;  onze  (li)  ankyloses  (dix  (tO)  foifl 

après  suppuration),  trois  morts  par  pyobémie  et  septicémie.  I 

Il  nous  semble  encore  impossible  de  prononcer  un  jugement  pour  ou  conlr^ 

la  suture  de  la  rotule;  les  procédés  sont  susceptibles  de  perlectionnement  « 

peut-être  arrivera-l-on  à  la  rendre  inofl'ensive.  Jusqu*ict  les  bénéfices  de  TopM 

ration  ne  compensent  pas  les  risques  courus.  Tout  au  plus  pourrait-on  tentej 

une  semblable  intervention  lorsque  les  cals  fibreux  très  étendus  et  aucieiifl 

apportent  une  gène  notable  aux  fonctions  du  membre.  ■ 

Soins  consécutifs,  —  Nous  avons  dit  que  les  appareils  fixateurs  ne  devaieijB 

être  app!i(|ués  qu'après  la  diminution  du  gonflement  et  de  répaneltcmeDtfl 

jus(pie-là  il  faut  se  borner  à  rimmobîlisation  et  au  traitement  par  la  positioiH 

Malgaig.ne  avait  cru  remarquer  que  les  raideurs  consécutives  étaient  d'autan 

plus  prononcées  que  les  appareils  étaient  appliqués  plus  tôt.  Peut-être  faudraîfl 

il  faire  une  exception  en  faveur  de  la  compression  forcée  avec  rouate  telle 

que  remploie  Delorme;  suivant  lui  la  méthode  diminue  la  durée  du  traite- 

menl,  amène  rapidement  la  disparition  de  Tépanchement  et  facilite  ainsi  la 

coaptation  des  fragments. 

On  est  loin  d'être  fixé  sur  la  durée  pendant  laquelle  les  divers  appareils  da^ 
vent  rester  appliqués.  A  cet  égard  les  chirurgiens  se  rangent  en  trois  camp^ 
les  uns  n*ayant  en  vue  que  Téventualité  des  raideurs  articulaires  mobilisaief 
la  jointure  au  bout  de  huit  à  dix  jours  (Warm-ih);  les  seconds,  dans  Tespol 
d'obtenir  un  cal  osseux,  continuaient  l'immobilisation  jusqu'au  troisième  mo( 
(BoYER,  Dlîpuytrkn);  enfin  les  éclectiques,  avec  Malgaigne,  Gosselin,  jugean 
qu'après  trente  ou  quarante  jours  la  réparation  est  achevée,  enlevaient  li 
appareils  à  ce  moment  en  laissant  le  membre  au  repos  dans  rexlension;li 
moyens  fixateurs  ne  seront  réappliqués  que  si  les  fragments  s'écartaient 
nouveau.  D'ailleurs  la  conduite  du  chirurgien  variera  nécessairement  suivait 
les  cas  et  les  indications. 
Lorsque  les  appareils  sont  enlevés,  il  faut  encore,  par  un  traitement  paUtalîf? 
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soutenir  le  genou  à  Taide  d*un  appareil  prolecteur  (genouillères  en 

Irssu  élastiqyc,  etc.),  prescrire  au  malade  l'usage  de  béquilles  pendani 
certain  temps  et  chercher  à  rétablir  lentement  et  progressivement  la  j 
bilîté  de  l'article  par  les  mouvements  actifs  et  passifs,  parTéleclrisnlioo 
triceps,  par  le  massage,  rhydrotliérapie.  Bien  peu  de  malades  recouyr 
complètement  Tusage  de  leur  membre  et  presque  tous  sont  obligés  de  m 
rir  aux  genouillères,  ou  encore  mieux  à  des  appareils  à  tuteurs  métalltji 
latéraux  munis  d'une  charnière  excentrique  permettant  une  flexion  1 
volonté  (fîg.  275), 

Traitement  des  fractures  mal  consolidées.  —  Nous  n'avons  en  vue  i^ 
nombre  de  cas  assez  restreint  dans  lesquels  l'écartemenl  est  consi(< 
et  où  malgré  les  trailenicnts  employés,  la  consohdation  fibreuse  c*t[ 


Fig.  3175,  —  A(ip&reU  de  Matmibu  pour  ks  frA«turei  de  la  pohilo  mal  coB*aUJ<ii 

insuffisante.  En  pareille  occurrence  Taclion  du  chirurgien  se  trou 
limitée;  ou  bien  il  aura  recours  k  des  moyens  palliatifs,  aux  apparrikl 
proposent  de  suppléer  à  Tinsuffisance  du  ligament  rotulien  tels  quec«( 
Mathieit,  ou  bien  il  cherchera  à  déterminer  une  irritation  des  dt^iu  I 
mités  osseuses  pour  obtenir  un  résyltat  meilleur;  c*esl  le  Irailoroent  ( 

L'immobilité  prolongée  ne  suCllt  pas  à  elle  seule;  de  même  il  ifesll 
permis  décompter  sur  les  irritants  extérieurs,  le  frottement  desdew 
ments  Tun  contre  l'autre.  Mieux  vaudrait  tenter  la  réunion  forcée  4w 
menls  à  Taîde  des  vis  de  Kigaud  réunies  par  des  fils  élastiques.  Dis 
avait  pratiqué  la  section  sous-cutanée  du  tendon  rotulien  et  du  ligai 
dut  un  succès  à  ce  moyen.  Enfin  Malgaigne,  Bêrengeb-Féraitji  ont  j 
l'avivement  des  fragments  osseux  au  moyen  d'un  ténotome.  Coopo  elJ' 
ont  poussé  la  hardiesse  encore  plus  loin,  car  ils  ont  rais  à  nu  les  ffl 
et  les  ont  suturés  après  les  avoir  avivés;  le  succès  a  couronné  leart  f 
tives. 


■u^ 


riONS  CniHURGICALE^ 


T    Fn-VCTtlHES  MULTIPLBS 


^' 


Cette  variété,  produite  en  général  par  une  violence  considérable,  s'observe 
ssez  communément  et  proporltonnellemenl  ces  fractures  guêrissp-nl  mieux 
que  les  autres.  Les  fragments  airoctent  dans  certains  cas  les  dispositions  les 
plus  variées,  quelquefois  les  traits  de  fracture  en  Y  divisenlla  rotule  eu  trois 
ifarlii^s. 

Ailleurs  il  existe  quatre  fragments  formés  par  deux  traits  de  fracture  per- 
pendiculaires l'un  à  Tautre.  Quant  à  Técarlement  des  fragments,  il  est  subor- 
donné à  rinté^rité  du  surtout  ligamenteux  qui  enserre  la  rotule  et  d'ordinaire 
il  n'est  pas  très  considérable;  au?si  la  consoUdalion  par  un  cal  osseux  ou  (ibreux 
!Csl-elle  obtenue  assez  facilement  sans  qu'il  en  résulte  une  li*ès  grande  altéra- 
tion des  fonctions,  H.  LAnnrcY  a  mentionné  un  cas  d'hypertrophie  de  la  rotule 
à  la  suite  d'une  de  ces  fractures. 

Le  traitement  ne  présente  aucune  particularité  spéciale;  rindkation  est  de 
rapprocbnr  les  fragments  et  surtout  de  surveiller  Tarthrite;  tous  l»^s  procédés 
que  nous  avons  exposés  en  parlant  des  fractures  nrdinaires  conviennent  éga- 
lement. 


Z""  FRACTURES   BE    LA    ROTULE  AVEC    PLAtE 

iiii»ifofrriii»iii#.  —  A.  PouND,  A  Cage  of  Comp,  Fraet.,  with  an  Anatysis  of  iVJ  Cnu^ 
of  that  Injiiry,  et  McfL  Chii\  Transaci,,  l.  LUI,  p.  4!).  IHTO,  —  P.  liEUGEn,  Union 
méd.^  juillet  187t,  et  art.  Rotule  du  Dict.  de  Dechambre  (Bibliogr*). 

Thèses  de  Paris.  —  I80:i,  Cocstk.  —  1855,  TeiNToniEn.  —  \>it^x  fîorrrrM^^  —  fx^i  ». 
Lecoin. 

La  gravité  de  ces  fractures  est  intimement  liée  à  l'ouverture  de  rarliculation 
du  genou*  Tantôt  raccidenl  suiTient  primitivement,  tantcH  une  escarre  se 
forme  au  niveau  du  point  contus  et  au  moment  de  sa  cbute  rarlicle  est  ouvert. 
Enfin  on  a  vu  cette  complication  survenir  plus  tard  dans  les  cas  où  le  cal 
fibreux,  très  peu  résistant,  était  adbérent  à  la  peau.  La  plupart  des  fractured 
compliquées  de  plaies  résultent  d'un  coup  directement  appliqué  sur  la  rotule 
(coup  de  pied  de  cbeval,  coup  de  bacbe,  de  sabre,  etc*)* 

Il  s'agit  dans  la  plupart  des  faits  de  plaies  contuses  parfois  assez  larges,  de 
fractures  transversales  ou  obliques  qui  ne  présentent  pas  un  écartement  des 
fragments  très  notable. 

Ces  sortes  de  lésions  ont  une  tendance  fâcbeuse  à  répancbement  de  sang 
<iui  distend  la  cavité  articulaire,  se  coagule  dans  le  foyer  et  devient  le  point 
de  départ  de  Tinflammalion  et  de  la  suppuration.  Assez  souvent  au  début  la 
synovie  s'écoule  par  la  plaie.  Nous  ne  saurions  entrer  ici  dans  l'exposé  des 
s^miplômes  communs  à  toutes  les  arthrites  suppurées  du  genou.  Bornons-nous 
à  dire  que  les  s^Tnptômes  généraux  et  locaux  font  courir  les  plus  grands 
dangers  à  la  vie  des  malades.  Si  le  blessé  survîl,ona  vu  des  fragiï^çii 


J^Jk 
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(le  la  rotule  éliminés  par  la  suppuration.  Sur  trente  (30)  observations  réunies 
par  P.  Berger,  neuf  (D)  fois  la  mort  survint;  sur  dix-huit  (18)  malades  qui 
guérirent  on  note  huit  (8)  fois  la  suppuration,  cinq  (5)  fois  l'ankylose  com- 
plète ;  trois  (3)  qui  n'avaient  pas  suppuré  récupérèrent  l'intégrité  des  fonctions 
du  genou  ;  trois  (3)  fois  la  cuisse  fut  amputée  avec  succès. 

PoLAND,  se  basant  sur  une  statistique  plus  étendue,  soixante-neuf  (69)  cas, 
arrive  à  des  conclusions  analogues.  Les  plaies  par  instruments  tranchants  ont 
donné  six  (6)  guérisons  et  deux  (^)  morts.  Sur  quarante  (40)  fractures  com- 
pliquées produites  par  instruments  contondants  on  trouve  trente  (30)  guérisons 
et  neuf  (9)  morts;  dix  (10)  fois  les  mouvements  se  rétablirent  et  onze  (il) 
fois  il  y  eut  ankylose  complète.  Dans  quatre  (1)  cas  on  dut  pratiquer  l'ampu- 
tation secondaire. 

Ces  quelques  considérations  montrent  qu'il  ne  faut  pas  s'exagérer  les  dan- 
gers de  ces  fractures  compliquées,  car  la  mortalité  ne  dépasse  pas  30  p.  100 
environ. 

Traitement.  —  Eu  pareil  cas  Tantiscpsie  offre  de  grands  avantages,  parce 
qu'elle  permet  de  faire  Tocclusion  de  la  plaie  sans  courir  les  dangers  de  la 
synovite;  Texistence d'une  plaie  contuse  n'est  pas  une  contre-indication  absolue 
à  la  réunion.  L'iodoforme,  la  suture  métallique  après  les  lavages  antiseptiques 
joints  à  une  compression  avec  un  bandage  ouaté  nous  paraissent  préférables 
aux  agglutinatifs  et  aux  applications  de  glace  sur  la  région  malade.  Si 
les  désordres  des  parties  molles  empêchent  l'occlusion  ou  si  la  réunion 
échoue,  le  chirurgien  s'adressera  au  pansement  antiseptique  ouvert,  en  ayant 
soin  de  surveiller  attentivement  la  jointure  et  de  placer  le  membre  dans  l'ex- 
tension. 

Dans  tous  les  traumatismes  simples  de  l'abdomen,  on  tentera  la  consen'a- 
tion  et  le  sacrifice  du  membre  sera  considéré  comme  une  ressource  ultime 
pour  palliera  de  graves  accidents.  La  résection  du  genou  n'aurait  pas  de  sens 
en  pareil  cas,  et  tout  au  plus  pourra-t-on  réséquer  les  fragments  rotuliens. 
Baizeau,  Gelée  ont  enlevé  des  portions  de  rotule  et  leurs  malades  ont  guéri. 
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BiMiosrjM^kie.  —  A.  CooPER,  On  Disloc,  ctc,  p.  ^39.  —  Malgaigne,  Revue  méd,  chir,, 
1847.  —  U.  Trélat,  Arch,  gén.  de  méd„  185i.  —  Gosselin,  Gaz.  des  Hôp.,  1858.  — 
RiCHET,  Anat.  chii\,  Paris,  1866,  p.  1033,  et  Bull,  de  la  Soc.  dechir.,  1860.  — Canton. 
The  Lancet,  1858,  t.  11;  Trans.  of  the  PathoL  Soc,  1860,  —  Bull,  de  la  Soc.  de 
chir.,  1869. 

Thèses  de  Paris.  —  185i,  Trklat.  —  1873,  P.  Berger. 

a.     —    FRACTURES    S U S  - CON D Y L I ENNE S 

La  fracture  de  Textrémité  inférieure  indépendante  de  celle  des  condyles  se 
présente  avec  des  caractères  qui  justifient  une  mention  spéciale. 
tf^tioiogrie.  —  Rarement  de  cause  directe,  ces  fractures  résultent  toujours 
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irunc  chute  sur  les  pieds;  le  poids  du  corps,  pressant  sur  rextrémitô  inf»}- 
I  Heure  du  fémur  alors  que  le  tibia  est  fixé  au  t%ol,  amène  la  ruptun 
[     Aiinioititc  |»ttiiii»iofifqii«,  —  La  disposilian  des  fragments  parait  la  nirfio* 
dans  la  majorité  des  cas;  le  trait  di*  fracture  est  ohliquo  il<*  haut  en  bas  et 
d'arrière  en  avant  ;  te  fragment  supérieur  taille  fréquemment  en  bec  de  plume 
se  porie  à  la  rencontre  du  eul-de-sac  synovial  et  de  la  rotule;  on  fa  niAme  vu 
perforer  la  peau.  De  sou  côté  le  fragment  inférieur  léj^èrement  remonl»^.  con- 
serve son  parallélisme  avec  le  précédent.  Bover  avait  signalé  le  renversement 
[du  fra^menl  inférieur  en  arrière  par  Tacrion  de5  jumeaux;  nié  par  M.vloaiûne 
Icc^déplacemeni  existe  réellement,  mais  il  est  exceptionnel. 

En  dehors  de  ces  caractères  les  auteurs  ont  noté  diverses  variantes;  ainsi 

Trelat a  signalé  Texistence  de  fractures  transversales;  ailleurs  le  fragment 

I  supérieur  ne  reste  pas  dans  Taxe  de  Tinférieur  et  sincline  (dus  ou  moins  en 

deboi'S  ou  on  dedairs,  Hamilton  a  vu  deux  solutions  de  continuité  ol>li<iues  de 

(liaut  en  bas  et  d'avant  en  arriére,  le  fragment  diaphysaire  avait  pénétré  dans 
le  creux  poplité,  et  dans  Tun  des  cas  la  gangrène  des  orteils  avait  été  la 
conséquence  de  la  lésion  des  vaisseaux  poplités.  • 

ujmfHAMncm  et  fiia{(nf»«fic.  —  Outre  les  signes  ordinaires  des  fractures  du 
fémur,  la  cuisse  présente  au-dessus  de  la  rotule  une  déformation  caractéris- 
tique qui  rappelle  la  luxation  du  tibia  en  arriére;  la  rotule  se  trouve  plus  sail- 
lante et  inclinée  de  haut  en  bas  et  d*avant  en  arrière;  parfois  il  est  possible 
de  sentir  la  tumeur  formée  parle  fragment  supérieur  dans  répaîsseur  des 
muscles  lorsque  le  bec  de  plume  ne  fait  pas  trop  saillie.  Ces  si{;:nes  jointe 
au  siège  de  ta  solution  de  continuité  au-dessus  de  l'interligne  permettront  de 
distinguer  la  fracture  de  la  luxation  du  genou  en  arrière.  L*hésilation  ne  serait 
admissible  que  si  répanchement  articulaire  considérable  et  le  gonfferaent 
empêchaient  re\[doralion* 

Prc»n«»i«ii<-,  —  La  proximité  de  rarticulatiou  du  genou,  la  perforation  de  la 
1  capsule,  rimminence  de  complications  inflammatoires  rendent  le  pronostic  de 
ces  fractures  assez  sérieux*  Cependant  lorsqu'elles  sont  simples  ces  fractures 
|se  consolident  facilement  et  en  général  avec  un  raccourcissement  modéré  qui, 
'd'après  Hamilton,  ne  dépasse  pas  0°'fiîï}.  Nous  avons  déjà  mentionné  ailleurs 
la  fréquence  et  la  rapidité  de  Thydarthrose  a  la  suite  de  celte  lésion;  ajoutons 
[que  nombre  de  malades  ont  succombé  à  la  septicémie  ou  à  la  gangrène,  par- 
[ticulièrement  lorsque  la  fracture  était  exposée. 

TraïK^iueni.  —  S*agil-îl  d'une  fracture  simple,  sans  complication  articulaire 
|et  sans  plaie,  le  traitement  sera  le  mèaie  que  pour  les  autres  fractures  dia- 
Ipbysaires  et  c'est  à  Texlensiou  avec  les   poids  jointe  à  rimmobîlîsatiou  que 
rnous  donnerions  la  préférence;  la  plupart  des  chirurgiens  condamnent  en 
1  effet  la  demi-dexion  et  le  double  plan   incliné  préconisés    par   I>i:puïTnKK. 
Dès  que  la  consolidation  semblera  suflîsante,  il  faudra   mobiliser  la  join- 
ture pour  éviter  les  raideurs  ou  Tanltylose.  Sur  quelques  pièces  des  frac- 
tures consolidées  (fig.  276)  il  y  avait  des  traces  très  manifestes  d*arthroraa- 
laeie. 

Que  faire  lorsque  la  fracture  est  compliquée?  Si  la  pointe  du  bec  de  plume 
lest  engagée  dans   le  tendon  rotuHen,   Hamilton  pense  qu*on  ne  doit  ni 
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inciser,  ni  libérer  le  fragoienl  ou  réséquer  la  pointe;  il  hase  cette  maû 
voir  sur  un  Tail  malheureux.  Sans  doute  on  rievra  commencer  par  pr 
Texlension  continue  avec  les  poids  eL  essayer  de  réduire  le  dépUcemenU 
créclicc  vaut-il  micuK  aijandonner  les  choses  à  la  nature^  courir  les  i 
d'une  pscudarllirose  ou  d'une  consolidation  vicieuse,  ou  bien  ouvrir! 
et  remettre  les  fragments  en  place?  Il  y  a  ipiulques  années  la  coaduilj 
pas  été  douteuse,  Tahstenlion  aurait  été  la  règle;  aelucUcmeiit  Tin 
relative  de  la  ïnéthode  antiseptique  autoriserait  à  traiter  la  fractureJ 
cutanée  compliqu«k'   comme   une   fracture  e\(K>sée.    Lor^*»Mi'   -K'<  ^cd 


-y^^^^ 


KIg.  27rt.  —  Fracture  Hus^ondjHuime  du  fémur. 
A.  âiiilljr  ilii^frtgmeiit  Méiievr,  —  6.  yisinin  On  fra^iouat  fU|>^rioiir.^  G,  cil.  {Uu&uc  lin  ViU 

graves  surviennent  (suppuration  du  foyer  et  de  rarticlej  gangrène),!*^ 
talion  de  la  cuisse  devient  nécessaire. 

Signalons  en  terminant  la  itcction  du  tendon  d'Achille  pratiquée  p&rl 
dans  le  but  d'empêcher  raction  des  jumeaux  sur  le  fragment  inférieur J 
aurait  relevé  de  bons  résultais  de  cette  opération  assez  peu  rationnelle.! 


Nous  adopterons  la  division  en  fracture  isolée  d*un  condyle  et  i 
simultanée  des  deux  condyles  et  de  leur  base  ou  fractures  sus  et  inler 
tienne.  Toutes  se  produisent  par  un  mécanisme  analogue,  une  violeûcei 
une  chute  sur  les  pieds.  A.  Couper  a  noté  rarrachement  d'un  condyle ( 
homme  dont  la  jambe  avait  clé  prise  entre  les  rayons  d'une  roue  eu  ' 
ment;  il  s*agistiait  également  d'un  mouvement  de  torsion  brusque- 
malade  de  Cnosnv, 

l**  Fractures  d'un  seul  condyle.  —  D'après  les  importantes  rechejl 
TrélaTj  le  trait  de  fracture  serait  toujours  pai'allèle  à  l'axe  du  férail 
résulte  que  Je  fragment  osseux  ainsi  détaché  se  termine  à  la  partie  jsH 
par  un  bord  tranchant  plus   ou   moins    aigu;  la  disposition  vert) 
lamelles  osseuses  expliquerait  cette  particularité.  Le  même   auteur 
le  déplacement  du  condyle  fracturé  admet  trois  sortes  de  positions 
ment  du  fragment  en  dehors  ou  en  dedans;  2**  ascension  du  condj 
3^'  rotation  du  fragment  qui  le  porte  en  avant  ou  en  arrière  du  fée 
quefois  le  tibia  suit  les  mouvements  de  rotation  ou  d*ascêasîùii  ii 
fracturé. 
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M  faut  se  rappeler  qu'il  s'agit  ici  de  fractures  intra-articulaires  donl  1 
vite  se  trouve  Iieaucoup  accrue  par  le  traumalîsrae  de  la  joinlure;  aussi  est-il 
de  la  plus  haute  importance  de  déterminer  la  nature  de  raccidetU  afin  d^insli- 
tuer  un  traitement  approprié.  La  crépitation,  la  moI»ililé  anormale  d'un  condylc, 
la  rntalion  de  la  jambe  et  sa  déviation  pourraient  au  début  permettre  de  poser 
le  dia{:,^noslic,  mais  plus  tard  le  gonflement  masquant  les  lésions,  il  devient 
plus  diflicilc  de  se  prononcer  avec  certitude. 

Les  suites  de  cet  accident  ne  sont  pas  toujours  simples;  d'abord  la  consoli- 
dation ne  se  fait  pas  constamment,  ainsi  qu^en  témoigne  un  cas  où  Crosov  dut, 
six  mois  après  te  traumatismei  extraire  un  condyle  externe,  FMusieurs  fois  les 
symptômes  innammaloires  ont  compromis  la  vie  des  blessés  et  même  amené 
la  mort,  comme  dans  un  fait  publié  par  A.  Coopeb.  La  terminaison  par  anky- 
lose  serait  également  à  redouter, 

TrniiemcRi,  — Après- fivoir  couclié  le  blessé,  le  premier  soin  du  chirurgien 
sera  de  cirercher  à  réduire  la  fracture,  de  n^placer  le  fragment  en  contact  et 
de  ramener  le  membre  dans  l'extension  et  la  rectitude.  En  général  cette  opé- 
ration n'offre  pas  de  sérieuses  diflleultés;  on  évitera  de  cette  façon  les 
inllexions  latérales  plus  à  craindre  que  le  raccourcissement.  En  même  temps  il 
y  a  avanta^'e  à  laisser  la  jointure  libre^  de  manière  k  pouvoir,  le  cas  échéant^ 
enrayer  les  progrès  de  Tarthrite.  De  bonne  heure  les  mouvements  commu- 
niqués assureront  le  rrlablisseuient  progressif  des  fonctions.  HoMEn  a  obtenu 
sur  un  jeune  liumme  de  quinze  ans  un  résultat  très  satisfaisant,  le  malade 
déclarant  son  membre  aussi  bon  que  raulre. 
'  S*  Fracturer  des  deux  condyles*  —  Éii<»ioarie.  —  Cluite  sur  le^  jnr,i,> 
(BicHAT),  coup  violent  porté  sur  la  rotule  pendant  la  Hexion,  traumatisme  sur 
Texlrémité  inférieure  du  fémur,  telles  sont  les  circonstances  qui  produisent 
accidentellement  la  fracture  simultanée  des  deux  condyles.  La  pénétration 
du  fragment  supérieur  dans  Tépiphyse  peut  é,sfa!ement  rendre  compte  de 
réclalement  des  deux  condyles.  Tantôt  le  trait  de  fract»jre  est  vertical ^ 
tantôt  plus  ou  moins  oblique.  Assez  souvent  la  fracture  sus-condylienne  a 
une  direction  transversale  ou  oblique.  Une  des  particularités  intéressantes  de 
cette  aflTeclion  est  Técartement  des  deux  condyles,  susceptible  d*étre  assez 
marqué  pour  permettre  renfoncement  de  la  rotule  entre  les  fragments; 
de  là  aussi  une  augmentation  manifeste  du  diamètre  transversal  du  genou, 
Trélat  a  vu  Tun  des  condyles  se  porter  en  avant,  l'autre  en  arrière* 

nymptùtn^M.  —  Aux  symptômes  de  la  fracture  condyliennc  s'ajoutent  un 
certain  degré  de  raccourcissement  qu'expliquent  rascenslon  des  condyles  et 
la  pénétration  du  fragment  supérieur,  une  mobilité  anormale  plus  marquée, 
une  dépression  interfragmentaire. 

Pronoiific.  -•  Ici  encore  rarthrite  inévitable  prime,  au  point  de  vue  de  la 
gravité,  la  lésion  osseuse.  Aussi  doit-on  s'estimer  heureux  si  Ton  obtient  Tanky- 
lose  dans  une  bonne  position,  car  dans  maintes  circonstances  il  a  fallu  ampu* 
ter  la  cuisse;  ailleurs  le  chirurgien  dut  extraire  plus  tard  un  condyle  nécrosé 
(Hamiitox), 

TrAii«tneiif.  —  Les  aulcurs  ne  nous  semblent  pas  d^accord  sur  la  mell- 
icure  conduite  h  suivre  en  pareille  occurrence;  la  majorité^  à  rexcêptioQ 
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de  Malgaigne,  disent  en  effet  qu'il  faut  placer  le  membre  dans  l'extension  pour 
obtenir  une  ankylose  convenable,  mais  que  la  réduction  est  mieux  maintenue 
dans  la  flexion.  IIamilton  avec  Halgaigne  conseille  un  très  léger  degré  de 
flexion.  Le  Fort  a  traité  heureusement  une  fracture  exposée  par  un  plan  in- 
cliné suivi  de  Tapplication  d'un  bandage  inamovible;  par  contre  Brookes 
réussit  également  bien  avec  l'extension  et  guérit  son  malade  en  dix-hnit  mois 
sans  ankylose.  Rappelons  encore  que  Canton  a  fait  avec  succès  la  résection  de 
rexlréraité  inférieure  du  fémur. 

C.    —    OÉCOLLBKBNTS    TR  A  U  K  ATI  QC  BB    DB    L*éPIPHYSe    INFÉRIEURE    DU    péxUR 

BiMiosraphie.  —  Beless,  Ârch,  géii,  de  méd.y  1884,  t.  XII,  p.  372.. 

Cette  lésion  assez  rare  a  été  récemment  l'objet  d'une  monographie  intéres- 
sante de  Delens  qui  a  pu  en  réunir  vingt-huit  (28)  cas.  Les  décollements  s'ob- 
servent sur  déjeunes  garçons  et  les  limites  extrêmes  sont  dix-huit  mois  et 
dix-huit  ans.  Cet  accident  survient  à  la  suite  de  chutes  violentes,  de  trauma- 
tismes  dans  lesquels  il  y  a  torsion,  arrachement  et  extension  forcée  du  genou; 
onze  (11)  fois  il  s'agissait  d'enfants  qui,  grimpés  derrière  une  voiture,  avaient 
eu  la  jambe  prise  entre  les  rayons  d'une  roue. 

Tout  porte  à  croire  que  ces  décollements  épiphysaires  ne  sont  pas  souvent 
simples  et  que,  dans  bien  des  cas,  il  y  avait  fracture  esquilleuse;  on  a  vu  la 
coïncidence  d'une  fracture  intercondylienne.  Le  sens  du  déplacement  varie; 
habituellement  la  diaphyse  se  porte  en  arrière,  ailleurs  il  y  avait  rotation 
du  fragment  inférieur  sur  le  supérieur.  On  ne  sait  rien  de  précis  sur  le  point 
exact  où  porte  le  décollement;  à  diverses  reprises  la  séparation  s  était 
effectuée  entre  la  diaphyse  et  le  cartilage  ;  en  même  temps  que  le  décolle- 
ment épiphysaire,le  périoste  se  détache  de  la  diaphyse  sur  une  plus  ou  moins 
grande  étendue.  Enfin  le  traumatisme  intéresse  simultanément  l'articulation, 
les  vaisseaux  voisins  et  même  les  téguments. 

Symptôme».  —  Vivc  doulcur,  impuissance  du  membre,  raccourcissement 
dû  au  chevauchement,  mobilité  anormale  très  prononcée,  crépitation,  tels  sont 
les  signes  ordinaires  de  ces  décollements.  Quant  à  la  déformation,  elle  est  pro- 
portionnelle au  chevauchement  et  parfois  la  diaphyse  fait  une  saillie  anormale 
dans  le  creux  poplité  (IIawkins,  Liston,  Bougon),  circonstance  qui  prédispose 
à  la  lésion  des  vaisseaux  poplités.  Plusieurs  fois  la  saillie  de  l'un  des  fragments 
a  amené  une  perforation  de  la  peau.  Comme  dans  tous  les  traumatisraes 
graves,  les  malades  présentent  un  certain  degré  de  stupeur  et  de  shock. 

Un  traumatisme  aussi  considérable  expose  à  des  complications  qui  survien- 
nent les  unes  du  côté  des  parties  molles,  les  autres  du  côté  du  squelette.  Telles 
sont  les  plaies  contuses,  la  saillie  d'un  des  fragments  à  l'extérieur,  la  com- 
pression des  vaisseaux  poplités  se  traduisant  par  l'absence  du  pouls  tibial 
et  le  refroidissement  du  membre  (Fontenelle).  Deux  fois  les  vaisseaux  étaient 
déchirés.  Delens  a  noté  six  fois  le  sphacèle  ultérieur  de  la  peau  et  l'issue  des 
fragments.  Little  dut  pratiquer  l'amputation  pour  une  hémorragie  de  la  tibiale 
antérieure  près  de  son  origine,  et  Ch.  Bell  pour  un  anévrysme  développé  après 
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[»lu$i^urâ  aiuiéus.  Il  est  cJîgnc  de  remarque  quo  Tarticulalion  ne  subit  pAS*  sou- 

(veiit  les  conséquences  du  Iraumatismo  vyi&iiK 

Seule  la  luxalian  du  i^ènou  pourrait  t'trt»  confonduf*  avec  le  décollemcnl  r^pt- 
;)hysatre.  Ca>to*\  appelle  ralletilkui  sur  raiialogic  avec  la  luxation  imî  dehors 
5l  en  arrière;  celle  erreur  s*expUque  d^aulant  mieux  que  le  gonlleuienl  masque 
souvent  les  saillies  et  les  déformations,  \ï  faudra  tenir  un  grand  compte  de 
Tuge  du  blessé. 

Toujours  sérieuses,  ces  fractures  épiphysairesoiïrerUd^autaîit  plus  de  cavité 
qu'elles  sont  exposées;  sur  vinfrl-huit  (;28)  observations  il  y  a  eu  quatorze  (1  i) 

fguerisons,  ânq  morts  et  neuf  résultats  inconnus;  dix-sept  (17)  fois  on  a  pra- 
tiqué Tamputalion  de  la  cuisse  el  une  fois  la  désarticulation  coxo-fémorale* 
Comme  lésion  éloignée  sîgîiaïons  un  raccourcissement  du  fémur. 
Triiitcia«tii,  —  Lorsque   la   fracture  simple  se  réduit   aisément»  il  suffira 

[irappUquûr  uu  appareil  inamovible  ou  extensible  comme  dans  les  autres 
fractures.  Si  la  réduction  échouail  et  si  les  vaisseaux  poplités  étaient  com- 
primés il  faudrait,  suivant  en  cela  le  conseil  de  Uklens,  faire  la  réseclioa  de 

irex.trëaiili^  de  la  diaphyse.  Les  indications  de  Tamputalion  restent  les  mêmes 

fque  dans  toutes  les  fractures  exposées,  mais  la  méthode  antiseptique  autorise 

>u  tenter  plus  fréquemtnent  la  conservation. 


S  l.  —  Kttptores  du  tendon  du  triceps  et  du  ligament  rotullen 

,  miMioÂmpitiç,  -  Sediuot,  Mém^  de  la  Soc.  de  méd.  de  Pariée  lî*IT.  —  Maloaigne, 
Gaz,  méd.^  1842*  —  Demkàdx.  Ihid.  —  Bunbin,  !bid.  —  Dkmaritcay,  Ibid.  —  Vei>- 
TÉAU,  Bull,  de  la  Soc,  de  chh\,  t.  VIH,  1858.  ^  Sistai.u,  Àrch,  i/èn.  de  méd.,  L  VI, 
—  LîtïDE»  Avch,  d^  Lnntjenbeck,  L  \M,  p.  20i,  —  Labckk,  ï\i\xBK{:h\liniL  de  (a  Sac, 
df  cMr.,  J880-188I.  —  AIaydl.  DeaUch,  Zeit^ch.  f.  Chir^*  ild,  XVll,  p.  517,  I88i> 
fBdiliogr.  eoraplèle). 

Thèses  de  Paris.  —  1873,  Mértrjor.—  1877.  Rochas.  —  1870,  AMODac,  —  188(1,  Reobard. 
!«Hi,  Delon  (Btbliogr.). 

îtu^&4;sdc  Montpellier.  —  1880,  lÎAUriAU.  —  ISHI,  DiiftANï». 


1^    Bl'PTUnr.I»   ou    ÎKKUON    DU    TUtCEes 

Jusqu'à  ces  dernières  années  nous  ne   possédions  aucune  monographie 
importante  sur  ce  sujet;  aussi  quelques  faits  épars  dans  la  science  permet- 
.  taient*iis  d*  fer  celte  lésion  comme  rare.  Maydl  en  a  réuni  soixante 

et  un  (01)   -  >   comprenant   les  ruptures  tendineuses  el  musculaires. 

Dans  une  observation  deUnDE  la  rupture  siégeait  à  0™jîi  au-dessus  de  ta  ro- 
lule;  FfsciiBR,  PéTREQriN  parlent  d\ine  rupture  qui  occupait  le  milieu  de  la 
cuisse.  Cependant,  dans  la  majorité  des  fails,  la  ruplure  porte  ^ur  le  tendon 
du  triceps  seul  ou  en  même  temps  sur  les  libres  musculaires  voisines;  trente- 
quatre  (*U)  fois  sur  soixante  et  un  (6!)  cas  le  tendon  était  seul  intéressé,  Qnanl 
au  siège  précis  de  la  solution  de  continuité  tendineuse,  il  offre  d^assez 
l^randes  variétés;  tant^jt  la  ruplure  s'eiïectue  à  quelques  certllrtiètres  de  la 
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rotule,  tantôt  au  niveau  des  insertions  sur  i'os;  dans  ce  dernier  cas  la  déchi- 
rure plus  ou  moins  étendue  du  cul-de-sac  synovial  devient  inévitable. 

Étioioiçie.  —  Le  côté  gauche  ne  semble  pas  plus  exposé  que  le  droit  comme 
quelques  auteurs  l'avaient  admis  et  dans  dix  (10)  cas  sur  soixante  et  un  (61) 
la  rupture  tendineuse  existait  des  deux  côtés;  une  rupture  ancienne  d'un  ten- 
don rotulien  constitue  une  prédisposition  réelle  pour  le  môme  accident  An 
•côté  opposé,  puisque  Maydl  a  noté  deux  fois  cette  étiologie.  Les  relevés  do 
même  auteur  nous  montrent  que  les  gens  «Igés  offrent  une  prédisposition  ma- 
nifeste; sur  cinquante  et  un  (51)  faits  où  le  sexe  se  trouve  indiqué  il  y  a  cinq 
femmes  seulement. 

Quant  au  mécanisme  de  production  des  ruptures  du  tendon  rotulienyil  est 
encore  un  peu  obscur.  Habituellement  la  lésion  résulte  d'une  contraction 
brusque  et  violente  du  triceps  fémoral  dans  un  effort  instinctif  pour  éviter  une 
chute.  Ainsi  une  personne  en  courant  rencontre  un  obstacle,  son  corps  est 
projeté  en  avant  et  un  mouvement  involontaire,  instinctif  tend  à  porter  le 
poids  du  corps  en  arrière;  sollicité  par  des  forces  contraires,  le  triceps 
•contracté  se  brise. 

Ailleurs  un  homme  glisse  subitement  d'un  pied,  l'équilibre  se  trom'c 
rompu  et  la  chute  devient  inévitable  si  la  volonté  n'intervient  pas  immédia- 
tement pour  ramener  le  poids  du  corps  sur  l'autre  membre  de  manière  à 
permettre  au  premier  de  reprendre  sa  position.  Or  c'est  dans  ce  mouvemenl 
pour  se  retenir  que  se  produit  la  rupture  du  tendon  du  triceps.  Assez  souvent 
les  malades  tombent  et  dans  maintes  circonstances  la  jambe  se  trouve  alors 
fléchie  sous  la  cuisse;  il  est  bien  évident  que  cette  chute  est  consécutive  à  la 
rupture.  La  lésion  succède  encore  à  un  traumatisme  direct  appliqué  sur  la 
partie  supérieure  du  genou,  mais  c'est  un  mécanisme  très  rare. 

HyntptAnktm.  —  Au  moment  de  l'accident  le  blessé  éprouve  une  douleur 
subite  qu'il  compare  à  un  coup  de  fouet  ou  à  un  coup  de  bâton  ;  il  a  en  outre 
la  sensation  d'une  rupture  et  la  perception  d'un  craquement  ;  aussitôt  le 
patient  incapable  de  conserver  son  équilibre  s'affaisse  ;  veut-il  essayer  de  se 
relever  il  ne  peut  y  parvenir  et  l'aide  de  plusieurs  personnes  ne  réussît 
pas  beaucoup  mieux  parce  que  la  station  debout  est  devenue  impossible.  Dans 
quelques  faits  exceptionnels  cette  impuissance  n'existait  pas  (Collins,  Mattei, 
Bryant).  Lorsque  le  malade  est  couché,  l'impotence  se  reconnaît  aisément 
parce  qu'il  ne  parvient  pas  à  détacher  le  talon  du  lit. 

En  dehors  des  cas  où  la  rupture  succède  à  une  contusion  directe,  il  n  y  a 
pas  d'ecchymose  pendant  les  premiers  jours;  elle  survient  ultérieurement. 
Au-dessus  de  la  rotule  le  doigt  perçoit  une  dépression  de  largeur  variaWe 
-de  0°',02  à  0™,06  ou  0,08,  plus  marquée  dans  les  déchirures  complètes.  Ce 
sillon  diminue  dans  l'extension,  augmente  au  contraire  dans  la  flexion.  Au 
fond  de  cet  intervalle  on  sent  le  plan  résistant  formé  par  le  fémur.  Habi- 
tuellement la  rotule  a  conservé  sa  situation  normale;  cependant  sa  mobilité 
latérale  est  sensiblement  accrue,  et  si  la  rupture  du  tendon  s'est  faite  à  son 
insertion  supérieure  il  est  possible  de  sentir  le  relief  du  bord  supérieur  de 
cet  os. 

Le  bout  supérieur  du  tendon  se  retire  constamment.  Si  la  solution  de  conti- 
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lés*est  eOecluêe  au  niveau  tlerinserlion  «les  fibres  ou  danslefiiu^1e,co  der- 
nier forme  une  tumeur  globuleuse  qui  durcit  sous  ririfluencedela  voîonléelde 
|rélecti*ieité.  Ukceard  rapporte  un  cas  où»  à  ta  suite  d'une  rupture  musculairr.' 
3ZT  contusiou  directe,  une  hernie  musculaire  se  l'orma  six  semaines  plus  lard. 
C4»ni|iitcotic»iiM,  —  La  rupture  do   tendon  du  triceps  n'ei»!  pas  iaujouri^ 
Bimple.  Dans  quelques  observations  on  a  remarqué  la  coïncidence  d'une  fracture 
{du  fémur  (Boyer);  Texistence  d'une  plaie  n'enipéclia  pas  la  guérisoa  chez  un 
lalade  de  Fischer.  Colons  encore  la  possibilité  de  la  luxation  et  de  la  fracture 
le  la  rotule.  Enfin  lorsque  la  capsule  a  été  déchirée  à  sa  partie  supérieure, 
Frarliculalion  du  genou  devient  le  siège  d*un  épanchement  séro-sanguin  et 
parfois  d'une  inflammation  assez  vive  pour  inspirer  des  craintes. 

I     Néanmoins  les  ruptures  tendineuses  se  guérissent  généralement  sans  diffi- 
cultés ;  il  se  forme  un  tissu  cicatriciel  entre  les  extrémités  divisées  et  les  malades 
Técupèrent  au  bout  tlun  temps  assez  long  une  bonne  partie  de  Tusagc  de  leur 
membre.  Les  conditions  deviennent  évidemment  moins  favorables  dans   le 
cas  de  fractures  doubles,  bien  qu*il  existe  des  exemples  de  guérison  mani- 
feste au  bout  de  quelques  mois;  pour  des  raisons  faciles  à  comprendre  les 
ruptures  partielles  offrent  beaucoup  moins  de   gravité.  Certaines    ruidures 
anciennes  ne  s'améliorent  pas;  les  blessés  peuvent  marcher  sur  un   terrain 
plan,  mais  ils  éprouvent  ja  plus  grande  difficulté  pour  monter  ou  descendre 
^les  escaliers.  Sêoïllot,  Mo>ûd  ont  signalé  la  récidive  deraccident,  Drf^ivTi.Rv. 
BftosBiiRY  la  rupture  ultérieure  du  tendon  du  côté  opposé. 
H     Traicenifïtit.  —  La  première  indication  consiste  h  ramener  la  jambe  dans 
"rexteasionet  àrimmobiliserensuile  dans  celle  position.  L'un  des  moyens  les 
plus  simples  de  réaliser  cette  indication  consiste  à  placer  le  membre  étendu 
dans  une  gouttière  sur  un  jdan  incliné;  de  cette  façon  le  triceps  se  rebkhe  et 
L  le  cal  fibreux  qui  doit  réunir  les  deux  bouts  divisés  peut  se  former.  Au  début, 
■  des   compi-esses  résolutives  favoriseront  la  disparition   de    répanchenieni 
"  intra-arliculaire  s*il  existe;  plus  tard  le  traitement  sera  le  même  que  pour  la 
fracture  de  la  rotule»  les  sutures  sèches,  élastiques,  faciliteront  le  rapproche- 
KinenL  Malheureusement  les  fonctions  ne  se   rétablissent  pas  toujours  très 
^^  promptementyle  triceps  s\Tlrophie  et  le  genou  perd  une  partie  de  sa  solidité; 
on  pourrait  pallier  ce  défaut  dans  une  certaine  mesure  par  remploi  d*appareila 

Iàbasede  caoutcliouc  qui  sont  destinés  h  remplacer  l'action  du  tjûceps. 


2»    IIUPTUIIES    DU   LIGAMENT    aoTULIE-N 


»ii»iiosrii|thi€»«  —  Baui^ens,  Gaz.  méd.  de  Paris,  1851,  p.  151.  —  Biket,  .IrcA.  *)(*n.  de 
^  med,,  IHÔH.  —  lîouBGUET,  Demarûuay,  Sùc.  de  chir.,  IKGO.  —  Sistach.  Recueil  de 
m  mem.  de  méd.  mitiL,  ism.  —  Maydl,  Deutsch,  Zait^ch.  /.  CAir..  Bd.  XVIII.  1883, 
p,  50  ^Bibtiogr.). 

Tliùses  ik  t*aii3.  —  18G5,  Cosmao  Duménez,  —  1873»  Sellier. 

ILa  rupture  du  ligament  rotulien,  aifection  aâsez  rare,  a  été  Tobjet  de  re- 
cherches intéressantes  de  la  part  de  Bacde^^s.  Bi?<et,  Sistach.  Dans  un  travail 
récent,  Maydl  en  a  réuni  soixante-cinq  (G5)  exemples. 
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Cet  accident  reconnaît  des  causes  variées  parmi  lesquelles  le  traumatisme 
direct  constitue  la  minorité;  il  s'agissait  alors  de  chutes,  de  coups,  etc.  Ailleurs 
la  solution  de  continuité  s'est  produite  dans  un  mouvement  de  flexion  force 
de  la  jambe  sur  la  cuisse.  Mais  la  plupart  des  malades  s*étaient  rompu  le 
ligament  en  faisant  un  mouvement  bruscfue  pour  éviter  une  chute  imminente. 
Ici,  comme  pour  la  fracture  de  la  rotule  ou  la  rupture  du  tendon,  le  blessé 
sur  le  point  de  tomber  en  avant  fait  un  mouvement  brusque  eu  arrière  afin 
de  rétablir  Téquilibre  ;  à  ce  moment  le  tendon  sollicité  par  la  contraction  du 
muscle  et  le  poids  du  corps,  d'autre  part  iixé  à  ses  attaches  au  tibia,  se  rompt 
brusquement.  Dans  quelques  cas  le  blessé  avait  fait  un  faux  pas  ou  faisait  un 
effort  pour  sauter  sur  un  obstacle  (action  musculaire). 

Presque  tous  les  exemples  de  rupture  ont  été  observés  chez  des  hommes 
(quarante  (40)  sur  quarante  cinq  (45)  cas),  sur  des  adultes  de  vingt  à  vingt-cinq 
ans  et  particulièrement  chez  les  personnes  robustes;  plusieurs  fois  la  rupture 
s'était  produite  des  deux  côtés,  et  la  môme  personne  eut  à  diverses  reprises 
des  ruptures  itératives.  L'affection  siège  plus  fréquemment  à  droite  quà 
gauche.  Quelques  malades  avaient  eu  antérieurement  une  fracture  de  la  ro- 
tule ;  d'autres  états  pathologiques  de  l'articulation  y  prédisposent  également. 

Aaatomtepatkoiogriqao. —  La  rupture  peut  sc  produire  dans  tous  les  points 
du  ligament,  aussi  bien  à  l'insertion  de  la  rotule,  dans  l'épaisseur  du  tissu 
fibreux  ou  à  l'insertion  tibiale.  Parfois  on  a  vu  un  petit  fragment  d'os  arraché 
de  la  rotule  ou  du  tibia;  les  exemples  de  rupture  au  milieu  du  ligament  sont* 
les  plus  rares;  viennent  ensuite  les  ruptures  dans  la  partie  supérieure  ;  dans 
la  moitié  des  faits  environ  la  solution  de  continuité  siège  au  niveau  de  l'insertion 
au  tibia  avec  ou  sans  arrachement  partiel  de  parcelles  osseuses.  SciiAw  pense 
que,  dans  le  cas  qu'il  a  publié,  la  tubérosité  antérieure  du  tibia  s'était  séparée 
au  niveau  de  son  cartilage  de  conjugaison. 

Parmi  les  complications  signalées,  citons  la  fracture  de  la  rotule  etTexistence 
d'une  plaie.  Malgaigne  a  observé  la  rupture  avec  plaie  chez  un  homme  qui 
était  tombé  sur  un  tesson  de  bouteille  ;  ailleurs  il  s'agissait  d'un  coup  de  sabre, 
d'un  coup  de  faux. 

8ynp(6mea.  —  Les  blessés  ressentent  subitement  au  moment  où  ils  ont 
glissé,  fait  un  faux  pas,  une  violente  douleur  dans  le  genou;  en  môme  temps 
ils  éprouvent  la  sensation  d'une  déchirure,  d'un  craquement,  puis  ils  tombent 
et  presque  toujours  la  jambe  fléchie  sous  la  cuisse.  En  vain  le  malade  essaye 
de  se  relever,  il  ne  parvient  pas  généralement  à  se  tenir  en  équilibre  sur 
ses  deux  jambes  et  c'est  seulement  dans  les  cas  de  rupture  incomplète  que 
quelques  personnes  ont  pu  se  redresser. 

La  rotule  n'étant  plus  maintenue  par  le  ligament  remonte  plus  ou  moins 
suivant  la  contraction  du  triceps  et  son  extrémité  inférieure  fait  saillie  en 
avant.  Il  en  résulte  que  la  dépression  qui  sépare  les  deux  parties  rompues 
présente  une  assez  grande  variabilité  d'un  sujet  à  un  autre  et  dans  un  même 
cas  selon  que  le  membre  est  dans  l'extension  ou  la  flexion. 

Parfois  l'écart  est  peu  appréciable,  tandis  que  dans  certaines  obervations  il 
allait  jusqu'à  quatre  travers  de  doigts  et  mesurait  8  centimètres  en  raison  de 
l'ascension  de  la  rotule.  D'ailleurs  le  gonflement  rapide  masque  de  bonne 


Iheure  ce  signe  <\araclérisUque*  L'ecchymose,  constatée 'lans  ciuelquescircan" 
ktancêSf  offre  moins  ifimpotiance  que  le  gonftemefil  articulaire  mentionné 
|dan««  la  majoritt^  des  faits.  Ce  dernier  présente  les  mêmes  earaclères  que  dans 
parracttire  transversale  de  la  rotule;  selon  toute  probabilité  il  est  dû  k  un  épan- 
bhement  séro-sangtiin  rfui  d'ordinaire  se  résout  au  bout  de  quelques  semaines 
bprt'S  un  trailement  ronvenable  :  Ratîdess,  BocnotiRT,  Sîstacii  ont  signalé  des 
|e\eniplesirarlhritcs  aiguës  graves  ;  SELLfBR  parle  d'un  malade  qui  eut  de  la 
mhle(fmfitia  aiha  dofens  cinq  semaines  après  )*accîdeût  accompagnée  d'un 
|mdème  perî^istanl  du  membre  inférieur, 

I  Hêparation,  —  On  ne  sait  pas  exactement  par  quel  mécanisme  se  répare  la 
■rupture  du  ligament,  il  est  cependant  permis  de  supposer  que  les  choses  se 
ipassenl  ici  comme  pour  les  autres  tendons,  c'est-à-dire  qu*un  tissu  fibreux  de 
|uouveUe  formation  soude  les  portions  divigées  et  comble  la  lacune  qui  les 
Iséparait.  SiSTAcn  a  suivi  cliniquernenl  les  diverses  phases  de  ce  travail  et 
^il  a  fait  remarquer  que  la  dépression  diminue  proportionnellement  à  la  résorp- 
tion de  répauchementintra-arliculaire.  M  ne  faudrait  pas  croire  que  la  soudure 
U'effeetnat  sans  aitongt^ment  «lu  ligament;  habihiellement  il  a  subi  un  certain 
lilegré  «l'élongation»  Mentionnons  enlln  (pie  chez  quelques  blessés  soit  par 
Uncurie,  soit  pour  d'autres  causes  inconnues  il  n*y  a  aucun  travail  réjîiora- 
[ifur.  Un  malade  de  CorsT^:  avait  la  rotule  remontée  jusqu'à  la  partie  moyenne 
llléf  la  cuisse. 

Les  résultats  fonctionnels  n'offrent  pas  une  moins  grande  variabilité;  si 
Ifîombre  de  blessés  orit  pu  recouvrer  l'usage  de  leur  merrd>re  au  bout  de  cinq 
)u  six  mois,  parfois  plus  tôt,  il  en  est  d'autres  qui  n*ont  pas  été  aussi  heu- 
sux;  Tankylose,  les  raideurs  articulaires^  Tatrophie  musculaire,  rirapolence 
Ffonctionnellc  absolue  sont  notées  dans  différents  cas.  Ces  personnes  ont  de  la 
ipeine  à  se  tenir  sur  les  genoux,  à  monter  et  surtout  à  descendre  les  escaliers* 
)n  a  remarqué  que  l'impotence  n'était  pas  proportionnelle  à  Técartemenl  : 
Idinsî  le  soldat  de  Tobservation  de  Coustè  put  satisfaire  a  foutes  les  exi- 
[gences  de  son  uïélier  pendant  les  guerres  de  la  Bévolulion. 

DiafEiioiiiic. —  Les  commémoratifs,  la  dépression  qui  sépare  les  extrémités 
Ulivisées,  ia  vive  douleur  que  la  pression  détermine  au-dessous  de  la  rotule 
mettront  sur  la  voie;  cependant  le  gonnemenl  pourrait  apporter  quelque  obs- 
tacle à  la  constatation  des  signes  objectifs,  et  l'incertitude  si*  comprendrai! 
d'autant  mieux  que  les  circonstances  étiologiques  et  les  symptômes  subjectifs 
[sont  les  mêmes  que  dans  la  fracture  de  la  rotule  et  la  rupture  du  tendon* 

Trfkti«m«Bt.  —  Le  chirurgien  devra  s*altacher  à  remplir  les  quatre  indica- 
tions suivantes  établies  par  Br.\ET  :  I"  combattre  répanchemenl  sanguin  et 
rinflummation  inlra  et  extra-articulaire;  2*  rapprocher  les  bouts  divisés  du 
I  ligament  et  les  maintenir  dans  l'immobililé;  3*  prévenir  rankylose* 

l"  Après  avoir  placé  le  membre  dans  Textension,  le  pied  légèrement  relevé, 
il  est  utile  d'appliquer  sur  la  partie  malade  des  compresses  résolutives  jusqu'à 
ce  que  le  gonflement  du  genou  soit  devenu  stationnaire.  Si  les  p  '*$ 

inflammatoires  devenaient  plus  aigus,  il  serait  indiqué  dVm|»î''VtM"  h-  n- 

I  Ifîstiques  (sangsues)»  les  révulsifs  (véstcatoires). 

2*>  Pour  rapproclier  les  fragmenta  divisés,  divers  apparetU  oui  cté  imagine- 
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Nous  avons  vu,  dans  la  collection  de  NicAisEà  Thôpital  Laënnec,  un  hygronu 
trilobé  prérotulien  dont  les  dimensions  étaient  de  beaucoup  supérieures. 

Parmi  les  particularités  des  afTections  de  cette  bourse  signalons  aussi  m 
inflammation  à  la  suite  des  lymphangites  de  la  jambe  (Verneuil,  NiauF). 
L'histoire  et  la  thérapeutique  dont  été  exposées  précédemment  (Voy.  1. 1^, 
p.  303). 

c.  Bourse  séreuse  infra-patellaire.  —  Bien  que  Trendelendourg  ail  atlire 
l'attention  sur  quelques  altérations  de  cette  bourse  profondément  silure, ji 
pathologie  reste  encore  entourée  d'une  certaine  obscurité.  On  y  a  Cf?pendMl 
rencontré  des  cpanchements  séreux,  qui,  bridés  de  tous  côtés,  l'ont  saillioïw 
les  parties  latérales  du  ligament  rotulien,  surtout  pendant  les  moiivemeni^ilf 
flexion  toujours  assez  gênés  et  douloureux.  La  compression,  les  révulsifs  ei 
au  besoin  la  ponction  activeront  la  disparition  de  cet  épanchenient  lenta^; 
résoudre. 

:2<>    AIITIIRITE    TUBERCULEUSE    DU   GENOU 

BiMio^raphie.  —  LiSFKANC»  Mém.  SU)'  les  tumeurs  blanches,  et  .irc/<.  gèn.  'htii 
1H!2().—  Bonnet,  Traitement  des  maladies  articulaires,  Lyon,  lNi5.  —  l;i;YANT,.lf j. 
Times  and  Gaz.,  1809-1870.  —  Duplay,  Arch.  gên.  de  méd.,  187»».  —  K«LNi<;.i« 
Tuberculose  d,  Knochcn  u.  Gelenke,  1881.  —  Yolkmann,  Centr.  f.  Chir.,i^ 
p.  138.  —  Ollier,  Revue  de  chir.,  1885,  p.  177. 

Thèses  de  Paris.  —  1809,  Pénières.  —  1878,  Barré. 

SYNONYMES.  —  Tumcur  blanche  du  genou.  —  Artliriti'  fongueusr 

Nous  n'insisterons  pas  sur  les  causes  et  Tanalomie  pathologique  de  i?h 
affection;  en  décrivant  l'arthrite  tuberculeuse  en  général,  le  genou  D'-cmI 
servi  de  type  et  nous  y  renvoyons  le  lecteur.  Nous  nous  bornerons  à  n^^\ 
les  principales   formes  de  Taffeclion,  qui  est  plus  commune  dansl'erfe 
que  chez  les  adultes. 

Les  deux   formes  principales  de  la   tumeur  blanche  fémoro-llblale  ?<  I 
Tarthro-synovite  et  Tostéo-arthrite  ;  la  première  débute  par  les  partie? iï* 
de  Tarticulation,  la  seconde  par  un  tubercule  osseux.  L'arthrite  <i  "r5.'« 
osseuse  semble  plus  commune  dans  le  jeune  âge,  tandis  que  chez  hM-^-^  [ 
plus  grand  nombre  des  arthrites  fongueuses  débuteraient  par  la  capsul'^  -^  I 
synoviale,  (ihacune  de  ces  formes  comprend  elle-même  un  certain  nonii'^^ 
variétés  qui  sont  déjà  fan)ilières  au  lecteur. 

a.  Forme  synoviale  et  capsulaire.  —  Les  dépôts  tuberculeux  appars'^^^ 
d'abord  dans  les  parties  molles,  dans  la  synoviale,  la  capsule,  dans  Ie^l!^ 
péri-arliculaires;  de  même  la  jointure  peut  être  envahie  secondairemf'-'.^ 
propagation  d'un  foyer  tuberculeux  périostique  du  voisinage  ou  pareil'!»* 
d'un  ahcôs  froid  péri-articulaire,  d'une  synovite  tendineuse  ou  autre  de»* 
nature.  On  retrouve  encore  ici  des  formes  légères  bien  plus  rares  queda^* 
autres  jointures;  tantôt  la  tuberculose  est  granuleuse,  miliaire,  diffuîe.''' 
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kiais  un  ensemble  de  lésions  les  unes  traumaliquiss  (contusions,  épanche- 

pienls  sanguins),  les  autres  pathologii|ues  (épaiicliemenls  et  innammations  du 

ilissu  cellulaire  et  des  bourses  séreuses).  Ces  divers  étals  palholof^iqiies,  dans 

Ueur  période  aiguc,  gênent  plus  ou  moins  les  foacUons  de  l'articula Uoji,  linii- 

Rent  les  mouvements,  engendrent  des  contractures  douloureuses.  En  outre 

fces    alTections  laissent  à   leur  suite  des  rélraelions  cicalridelles,  des  adhé- 

frences  anormales  (jiti  sont  susceptibles  de  tlxer  l'article  »Jans   une  position 

vicieuse*    Gosseli>'    a  décrit    une  péri-arthrite  des   jeunes  tilles    a  laquelle 

rhystérie  ne  semble  pas  étrangère-  Outre  la  contracture  des  tlécliisseurs,  ce 

chirurgien  a  pu  constater  chez  plusieurs  malades^  en  appliquant  la  main  au 

liveau   de  la  bourse  séreuse   prérolulienne,  une  crépitation  line^  analof^ue 

celle  de  ramidou  entre  les  doigts.  Tout  en  reconnaissant  la  fréquence  des 

arthralgîes  et  des  troubles  fonctionneU  du  genou,  en  apparence  indépendants 

de  Tarticulation,  il    nous  parait   impossible  de  faire  une  description  exacte 

je  cette  alTection,  d'après  les  données  peu  précises  des  auteurs* 

Inflammations  det  bourses  séreuses ^  —  Suns  parler  des  bourses  tendineuses 

'du  creux  poplrté  et  de  de  la  patte  d*oie  dont  Thisloire  se  confond  avec  celle 

des  précédentes,  nous  aurons  en  vue  les  trois  bourses  que   Ton  rencontre 

I&  partie  antérieure  du  genou  :  1"  en  haut  la  bourse  sous-tricipitale  ;  2**  en 

"avant  de  la  rolulo  la  bourse  prérolulienne;  3''  la  bourse  située  derrière  le  liga- 

tment  rotulien  ou  infra-patellaire, 
a.  Bourse  s&reuse  sous-tricipitale,  —  On  sait  que  cette  cavité  est  exception- 
jielleraent  close,  car  elle  communique  très  souvent  avec  rarticulali<m.  Tillaux 
t  dû  ponctionner  un  bygroma  chronique  de  la  bourse  sous-tricipilale  à  Toc- 
^asion  d*un  fait  relaté  par  Quantin;  des  injections  de  teinture  d'iode  et  la 
compression  anienèrerU  promplemenl  la  guérîson*  Un  individu  observé  par 
ScHWARTZ   avait    simultanément   une  hydarthrose  du  genou  et  un   hygroma 
suus-tricipital  qui  ne  communiquaient  pas.  A  ta  suite  d'une  contusion  un  ma- 
^^lade  de  Ficatier  avait  un  épanchement  sanguin  dans  la  même  bourse.  Broca, 
^pTiLLAtîx  ont  rencoiUré  l'hygroma  suppuré  de  cette  bourse.  Toutes  ces  alTections 
se  traduisent  par  un  gonflement  circonscrit   formant  une  tumeur  au-dessus 
de  la   rotule  comme  dans  Thydarthrose  du  genou,   avec  celte  différence  que 
dans  celle  dernière  les  dépressions  latérales  de  la  rotule  ont  disparu  ;  une  cré- 
I citation  neigeuse  et   Tétiologie  feraient   soupçonner   rexistence  d'un  épan- 
chement sanguin*  Après  avoir  essayé  les  moyens  simples,  le  chirurgien  devra 
[>onctionner  la  collection  et  évacuer  son  contenu  ;  au  besoin  la  compression 
[et  quelques  injections  iodées  achèveraient  la  guérison. 

b*  Bourse  prt^rolulienne,  —  En  raison  de  sa  position  cette  cavité  séreuse 
lest  plus  que  les  autres  exposée  au  traumatisme  ;  aussi  les  épanchements  san- 
Iguins  ou  séro-sanguins  n'y  sont-ils  pas  rares;  si  la  résorption  ne  se  fait  pas^ 
[la  cavité  suppure  en  donnant  lieu  à  un  phlegmon  intense,  à  un  gon  lie  ment 
[étendu  du  genou  susceptible  d'induire  en  erreur. 

Les  compressions  répétées  et  longtemps  prolongées  amenenl  l'hygroma 
chronique,  repaissi^senient  de  la  cavité^  la  formation  de  grains  rizirurmes. 
Rappelons  les  tumeurs  volumineuses  que  ces  hygromas  professionnels  sont 
susceptibles  d  acquérir;  la  figure  20  (du  lome  I^Spage  305)  en  donne  une  idée 
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Nous  avons  vu,  dans  la  collection  de  Nicaise  à  l'hôpital  Laënnec,  un  hygronu 
trilobé  prérotulien  dont  les  dimensions  étaient  de  beaucoup  supérieures. 

Parmi  les  particularités  des  affections  de  cette  bourse  signalons  aussi  soo 
inflammation  à  la  suite  des  lymphangites  de  la  jambe  (Verneuil,  Nicaise). 
L'histoire  et  la  thérapeutique  dont  été  exposées  précédemment  (Voy.  1. 1", 
p.  3G3). 

c.  Bourse  séreuse  infra-patellaire,  —  Bien  que  Trendelenbourg  ait  attiré 
l'attention  sur  quelques  altérations  de  cette  bourse  profondément  située,  sa 
pathologie  reste  encore  entourée  d'une  certaine  obscurité.  On  y  a  cependant 
rencontré  des  épanchements  séreux,  qui,  bridés  de  tous  côtés,  font  saillie  sur 
les  parties  latérales  du  ligament  rotulien,  surtout  pendant  les  mouvements  de 
flexion  toujours  assez  gênés  et  douloureux.  La  compression,  les  révulsifs  et 
au  besoin  la  ponction  activeront  la  disparition  de  cet  épanchement  lent  à  se 
résoudre. 
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SYNONYMES.  —  Tumour  blanche  du  goiiou.  —  Arthrite  fongueuse 

Nous  n'insisterons  pas  sur  les  causes  et  Tanatomie  pathologique  de  cette 
affection;  en  décrivant  Farthrite  tuberculeuse  en  général,  le  genou  nous  a 
servi  de  type  et  nous  y  renvoyons  le  lecteur.  Nous  nous  bornerons  à  rappeler 
les  principales  formes  de  Taffeclion,  qui  est  plus  commune  dans  Tenfance 
que  chez  les  adultes. 

Les  deux  formes  principales  de  la  tumeur  blanche  fémoro-tibiale  sont 
Tarthro-synovite  et  Tostéo-arthrite  ;  la  première  débute  par  les  parties  molles 
de  Tarticulation,  la  seconde  par  un  tubercule  osseux.  L'arthrite  d'origine 
osseuse  semble  plus  commune  dans  le  jeune  âge,  tandis  que  chez  l'adulte  le 
plus  grand  nombre  des  arthrites  fongueuses  débuteraient  par  la  capsule  ou  la 
synoviale.  Chacune  de  ces  formes  comprend  elle-même  un  certain  nombre  de 
variétés  qui  sont  déjà  familières  au  lecteur. 

a.  Forme  synoviale  et  capsulaire.  —  Les  dépôts  tuberculeux  apparaissent 
d'abord  dans  les  parties  molles,  dans  la  synoviale,  la  capsule,  dans  les  tissus 
péri-articulaires  ;  de  même  la  jointure  peut  être  envahie  secondairement  par 
propagation  d'un  foyer  tuberculeux  périostique  du  voisinage  ou  par  extension 
d'un  abcès  froid  péri-articulaire,  d'une  synovite  tendineuse  ou  autre  de  même 
nature.  On  retrouve  encore  ici  des  formes  légères  bien  plus  rares  que  dans  les 
autres  jointures;  tantôt  la  tuberculose  est  granuleuse,  miliaire,  diffuse,  tan  tôt 


f  AFFECTIONS  CHl fl t RGICAL^S  DO  CENhtl.  10^1 

fc-ouve  en  présence  de  la  carie  du  genou.  Lon^emps  TarUinte  alîandoiinée  k 
Blle-mL'me  restera  tuberculeuse,  mais  dès  que  i'air  est  entré  dans  la  jointure 
H  faudra  s'attendre  a  voir  d'autres  processus  infectieux  compliquer  In  luher- 
jfiuloBe:  telle  est,  entre  autres,  Tosléite  ptitride,  gangreneuse,  qui  à  la  période 
fe^hecticilé  contribue  au  marasme  et  masque  les  lésions  premières;  celte 
Kfminaison  ne  noos  paraît  pas  avoir  été  sutUsamment  signalée  par  les  ail- 
leurs. 

[  ii^jiiiptômcn.  —  On  retrouve,  au  point  de  vue  clinique»  les  quatre  degrés  dé- 
pits dans  le  tome  I'%  page  923  :  l''  Tarthrite  congcstive;  â'*  Tarthrite  cxsudative  ; 
B*  l'arthrite  fongueuse;  4"  la  tumeur  blanche  suppurée.  11  nous  semble  inutile 
ne  revenir  en  détail  sur  celle  symploniatologie  de  la  tumeur  Manche,  car 
le  genou  nous  a  servi  de  type.  Il  y  a  cependant  ici  quelques  particularités 
Buî  mérilenl  de  fixer  rattenlion.  De  bonne  heure  les  fonctions  de  la  jointure 
sont  diminuées  ou  abolies,  les  mouvements  douloureux,  et  Tarlicle  se  place 
Insltnctivemejvt  dans  la  denii-nexion.  Les  symptômes  varient  un  peu  suivant 
nu'il  s'agit  d'une  ostéilc  ou  d'une  synovite.  Dans  le  premier  cas  les  désordres 
[articulaires  l'ont  dét'aut  pendant  assez  longtemijs  ou  restent  très  légers;  dans 
IPaulre  variété,  au  contraire,  le  genou  se  (uméile  plus  vite,  devient  rond,  la 
[capsule  s'épaissit,  les  culs-de-sac  se  distendent  légèrement  par  suite  de  Fac- 
icumulation  de  sérosité.  Les  transformations  successives  de  Tarthrite  sont 
[liées  à  la  tendance  caséeuse  plus  ou  moins  rapide  des  fongosités  ;  il  y  a  à  cet 
[égard  une  extrême  variabilité.  Ici  les  symptômes  assez  franchement  inflam- 
[bnatotres  rappellent  Tarthrite  aiguë;  là  le  genou  reste  volumineux^  pfiteox 
lians  retentir  sur  Télat  général,  bien  que  les  désordres  intra-arliculaires  soient 
konsidérables* 

I  Certains  abcès  froids  du  genou  distendent  la  capsule,  détruisent  les  os  avec 
fcne  grande  lenteur.  On  voit  parfois  ces  épancbements  purulents  user  le  cul- 
ne-sac  synovial  supérieur  et  se  vider  dans  la  cuisse  en  décollant  au  loin  le 
iHceps.  Abandonnées  à  elles-mêmes  les  tumeurs  blanches  passent  très  sou- 
Béni  à  la  suppuration;  les  produits  venus  de  l'os  se  vident  dans  la  cavité  arll- 
rulaiiT  et  ceux  que  sécrètent  les  longosilés  finissent  par  perforer  la  capsule. 
b^autre  part  les  abcès  péri-articulaires  multiples  donnent  naissance  à  des  fis- 
liiles  inlerminables. 

[  Au  nonilu'è  des  particularités  propres  au  genou  se  place  l'atrophie  du  musclé 
irtceps  fémoral  que  nous  retrouvons  comme  dans  toutes  les  artbropatlues; 
Ses  diverses  théories  émises  pour  Texpliquer  sont  les  mêmes  que  pour  le  del- 
IbMe  et  nous  devons  ajouter  qu'elles  ne  sont  guère  plus  démontrées*  Cette 
Itrophie  apparaft  vite,  puis  semble  rester  stationnaire;  Iréquemment  elle 
■(teint  iy*J}ît  ou  0"*,04;  chose  curieuse,  les  réflexes  tendineux  seraient  au- 
[jmentés  (phénomène  du  genou). 

p  En  dehors  de  la  flexion  rie  la  jambe  sur  la  cuisse,  signalée  plus  haut^  on 
l^iislate  dans  la  tumeur  blanche  du  genou  des  déplacements  des  surfaces 
Irliculaires;  le  tibia  peut  se  déplacer  par  rapport  au  fémur  ou  subir  une  incli- 
liaîson  anormale  sur  son  axe*  Doxnet  admettait  déjà  quatre  variétés  de  défor- 
boations  :  1'  saillie  du  genou  en  dedans  sans  luxation;  T  luxation  du  tibia  en 
kvant  (CoopiîR);  S**  luxation  du  tibia  eu  arrière;  i""  luxation  du  tibia  en  arrière 
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tuberculose  articulaire  et,  dans  une  certaine  mesure,  le  chirurgien  peut  suivre 
les  phases  successives  du  processus,  depuis  les  simples  phénomènes  préli- 
minaires jusqu'à  la  destruction  de  la  jointure. 

b.  Forme  osseuse.  —  On  retrouve  au  genou  les  nombreuses  variétés  du 
tubercule  osseux,  telles  qu'elles  sont  représentées  sur  le  schéma  ei-joiot 
(fig.  277).  Un  caractère  qui  leur  est  commun  à  toutes  consiste  dans  Tintégrité 
primitive  des  parties  molles  articulaires.  Qu'il  s'agisse  d'un  tubercule  profond, 
circonscrit  avec  ou  sans  séquestre,  d'un  tubercule  sous-cartilagineux,  Tariicle 
n'est  envahi  que  plus  tard,  et,  même  dans  certaines  formes,  il  peut  se  faire 
que  le  foyer  tuberculeux  ne  communique  jamais  avec  l'articulation;  en  pareil 
cas  il  n*existe  du  côté  de  la  jointure  que  les  altérations  et  les  symptômes  d'une 
synovite  congestive  ou  séreuse,  plus  rarement  plastique  et  ankylosante.  Chez 
l'enfant  les  conditions  spéciales  des  épiphyses  qui  ne  sont  pas  encore  soudées, 
la  présence  du  cartilage  de  conjugaison  crée  quelques  particularités;  ainsiie 
tubercule  prend  parfois  naissance  au  voisinage  du  cartilage  épiphysaire  de 
l'un  ou  de  l'autre  os  et  il  en  résulte  au  point  de  vue  de  son  évolution  des  con- 
séquences plus  graves. 

D^ailleurs  la  forme  osseuse  peut  également  débuter  par  la  superficie  des 
têtes  articulaires,  par  une  périostite  ;  nous  signalerons  la  possibilité  de  la 
tuberculose  de  la  rotule.  Sans  doute  elle  est  beaucoup  plus  rare  que  dans  le 
fémur  et  le  tibia,  mais  les  figures  278  et  279  en  représentent  deux  beaux 
exemples. 

Il  serait  oiseux  de  revenir  ici  sur  les  évolutions  successives  de  ces  foyers 
primitivement  osseux;  rappelons  quils  restent  quelquefois  très  longtemps  io- 
dépendants  de  l'articulation  et  que  la  contamination  de  l'article  résulte  de 
l'ouverture  d'une  collection  caséeuse  périphérique  sous-périostique  dans  la 
synoviale  ou  encore  du  fait  de  la  perforation  du  cartilage  diarthrodial.  Ce 
dernier  s'altère  de  trois  façons  difTérentes  :  r  à  sa  périphérie,  de  la  superficie 
à  la  profondeur  par  la  chondrlte  panneuse  superficielle;  2^  à  sa  face  profonde 
par  la  cliondrite  panneuse  profonde  qui  le  transforme  en  tissu  de  granulation, 
l'use,  le  refoule  et  le  perfore;  3°  enfin  lorsque  de  gros  tubercules  cunéiformes 
arrivent  à  la  surface,  le  cartilage  privé  de  ses  moyens  de  nutrition  meurt  sur 
place  et  présente  l'aspect  du  vieil  ivoire;  il  existe  en  ce  point  une  véritable 
plaque  de  carie  sèche,  remarquable  par  sa  dureté  et  entourée  de  toutes  parts 
par  une  couronne  de  fongosités  également  tuberculeuses.  Signalons  enfin  la 
propagation  directe  du  tubercule  à  l'épiphyse  opposée. 

c.  Panarthrite  tuberculeuse.  —  Quel  que  soit  le  point  de  départ  de  l'afl'ec- 
tion,  il  arrive  un  moment  où  toute  la  jointure  n'est  plus  qu'un  vaste  foyer 
fongueux  tuberculeux.  Les  cartilages  ont  à  peu  près  disparu,  remplacés  par' 
une  couche  plus  ou  moins  épaisse  de  bourgeons  charnus  tuberculeux;  os, 
synoviale,  capsule,  tissu  péri-articulaire  sont  également  altérés  ;  mais  le  cachet 
primitif  reste  longtemps  imprimé  à  l'affection,  elles  os  seront  toujours  atteints 
moins  profondément  dans  la  forme  synoviale,  la  capsule  moins  altérée  dans 
la  forme  osseuse.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  existe  dans  les  deux  cas  des  abcès  péri- 
articulaires,  des  fistules  multiples  plus  ou  moins  distantes,  les  unes  ouvertes 
àla  jambe,  d'autres  à  la  cuisse  et  dans  le  creux  poplité.  Le  chirurgien  se 
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^t^îî??en  présence  de  la  eme  du  ^eiioa.  Lonf^lemps  rarlhnte  abaiulunni^e  à 
elle-même  restera  tuberculeuse,  mais  dès  que  l'air  est  entré  dans  la  jointure 
il  faudra  s'attendre  à  voir  d'autres  processus  infectieux  compliquer  la  tuber- 
culose; telle  est,  entre  autres,  rosléile  putride,  gangreneuse,  qui  h  la  période 
d*becticité  contribue  au  marasme  et  masque  les   lisions    ju-emières^   celle 

iterrhlnaison  ne  iïous  paraJl  pas  avoir  été  sulfisammcnt  si^malée  par  les  au- 
teurs. 
itijmpi^^mefi.  —  On  retrouve,  au  point  de  vue  ef inique,  tes  quatre  degrés  dé* 
crits  dans  le  tome  I",  page  l>â3  :  I*  l'artbrite  congestive;  2"  l'arthrite  exsudallve; 
'3*  Tarthrite  fongueuse;  i"  la  tumeur  blaiiclie  suppurce.  Il  nous  semble  inutile 
de  revenir  en  détail  sur  cette  symptomalologie  de  la  tumeur  biatiche,  car 
le  genou  nous  a  servi  de  type.  Il  y  a  cependant  ici  quelques  particularités 
qui  méritent  de  fixer  Tattention.  De  bonne  heure  les  fonctions  de  la  jointure 

*  sont  diminuées  ou  abolies,  les  mouvements  douloureux,  et  Tartirle  se  place 
instinctivement  dans  la  demi-flexion.  Les  symptômes  varient  un  peu  suivant 
qu'il  s'agit  d'une  ostéite  ou  d^une  synovite.  Dans  le  premier  cas  les  désordres 
articulaires  font  défaut  pendant  assez  longtemps  ou  restent  très  légers;  dans 
Taulre  variété,  au  contraire,  le  genou  se  tuméfie  plus  vite,  devient  rond,  la 
capsule  s'épaissit,  les  culs-de-sac  se  distendent  légèrement  par  suite  de  Tac- 
cumulation  de  sérosité.  Les  transformations  successives  de  rarlbrîte  sont 
liées  h  la  tendance  caséeuse  plus  ou  moins  rapide  des  fongosités  ;  il  y  a  à  cet 
égard  une  extrême  variabilité.  Ici  les  sympt(>mes  assez  francbement  inflam- 
matoires rappellent  l'arthrite  argue  ;  là  le  genou  reste  volumineux,  pfiteux 
sans  retentir  sur  Télat  général,  bien  que  les  désordres  intra-articulaîres  soient 
considérables. 

Certains  abcès  froids  du  genou  distendent  la  capsule,  détruisent  les  os  avec 
'  une  grande  lenteur.  On  voit  parfois  ces  épancbemenls  purulents  user  le  eul- 

•  de-sac  synovial  supérieur  et  se  vider  dans  la  cuisse  en  décollant  au  loin  le 
^triceps.  Abandonnées  à  elles-mêmes  les  tumeurs  blanches  passent  très  sou- 
vent à  la  suppuration;  les  produits  venus  de  l'os  se  vident  dans  la  cavité  arti* 
cubiire  et  ceux  que  sécrètent  les  fongosités  finissent  par  perforer  la  capsule* 
D*autre  part  les  abcès  péri-arliculaires  multiples  donnent  naissance  à  des  fis- 
tules inlerminables, 

'  Au  nombre  des  particularités  propres  au  genou  se  place  Talrophie  du  muscle 
triceps  fémoral  que  nous  retrouvons  comme  dans  toutes  les  arthropatbies; 
les  diverses  théories  émises  pour  l'expliquer  sont  les  mêmes  que  pour  le  del- 

'toïde  et  nous  devons  ajouter  qu'elles  ne  sont  gnh-i^  plus  démontrées.  Cette 
atrophie  apparaît  vite,  puis  semble  rester  stationnaire;  fréquemment  elle 
atteint  0',0Î  ou  O^^Oi;  chose  curieuse,  les  réflexes  tendineux  seraient  au- 
gmentés (phénomène  du  genou). 

En  dehors  de  la  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  signalée  plus  haut,  on 

•constate  dans  la  tumeur  blanche  du  genou  des  déplacements  des  surfaces 
articulaires;  le  tibia  peut  se  déplacer  par  rapport  au  fémur  ou  subir  une  incli- 
naison anormale  ^\ir  son  axe.  Bonnkt  arlmettait  déjà  quatre  variétés  de  défor- 
mations :  !"  saillie  du  genou  en  dedans  sans  luxation;  il''  luxation  du  tibia  en 

r  avant {Coopér);  3*  luxation  du  tibia  en  arrière;  4**  luxation  du  tibia  en  arrière 
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et  en  dehors  avec  rotation  de  la  jambe  dans  le  dernier  sens.  Cette  dernière  est 
de  beaucoup  la  plus  commune. 

Voici,  diaprés  Bakré,  en  quoi  consiste  cette  variété  :  c  Le  fémur  parait  plus 
oblique  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans,  et  son  condyle  interne  fait  une 
saillie  exagérée  en  dedans  et  en  arrière.  Au-dessous  des  condyios  du  fémur 
se  trouve  en  avant  une  dépression  plus  ou  moins  accentuée,  tandis  qu'eu 
arrière  le  creux  poplilé  est  presque  comblé  et  ne  se  distingue  que  par  une 
légère  dépression  transversale.  Le  tibia  a  subi  une  rotation  en  dehors,  en 
même  temps  qu'il  se  fait  une  subluxation  de  cet  os  sur  le  fémur  en  arrière  et 


A|>pareilà  extension  continue  avec  les  poids  avec  avec  châssis  de  Volkmann. 


en  dehors.  »  En  général,  dans  les  déplacements  un  peu  accentués,  la  rotule  se 
dévie  pour  venir  s'appliquer  au-devant  du  condyle  interne. 

Outre  ces  déplacements,  Sonnenburg  a  encore  admis  une  flexion  du  tibia 
sur  lui-même,  au  niveau  de  son  cartilage  épiphysairc. 

Ces  diverses  modifications  appartiennent  en  propre  aux  deux  dernières  pé- 
riodes cliniques  de  la  tumeur  blanche  du  genou;  elles  résultent  selon  toute 
probabiUté  de  causes  multiples,  parmi  lesquelles  nous  citerons  :  l'usure  des 
surraces  osseuses  et  leur  destruction  partielle,  le  relâchement  ou  le  ramollis- 
sement des  ligaments  croisés,  la  flexion  permanente  du  genou.  D'un  autre 
côté,  l'atrophie  du  triceps  laisse  l'action  des  antagonistes  s'exercer  seule  et 
cest  là  un  des  facteurs  importants  de  la  luxation  en  arrière;  de  môme  le 
poids  du  membre,  le  défaut  de  solidité  de  l'article  entraînent  le  pied  dans  la 
déviation  en  dehors.  Quelques  auteurs  font  encore  intervenir  la  déformation 
des  condyles  fémoraux  qui  deviennent  plus  saillants  en  dedans  et  s'atrophient 
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:  bons  résultats,  mais  sa  mortalité  croissant  avec  Fàge  assombrit  un  i>eu  le 
ronoslic;  il  est  vrai  que  depuis  la  vulgarisation  de  la  méthode  antiscplif|ue 
Iclhalilê  a  très  sensiblement  diminué.  Quant  aux  inUicalionsde  ropcration, 
les  se  tirent  de  Tétat  général  et  des  désordres  locaux.  Évidemment  l'éco- 
Biïiie  doit  pouvoir  subvenir  aux  frais  de  la  réparation  et  une  phtisie  avancée 
serait  une  contre-indication  lormelle.  En  outre  si  le  chirurgien  était  obligé  de 
sacrifier  une  trop  grande  étendue  des  os,  l'amputation  deviendrait  bieu  préfé- 
rable; il  y  a  dans  la  pralique  une  infinité  de  circonslances  qui  peuvent  faire 
Éprier  rapprécialion   du   praticien. 

p.  Voici  quels  seraient,  d'après  Gulberston,  les  résultats  obtenus  dans  les  six 
cent  trois  (603)  cas  qu'il  a  pu  réunir  : 

GuiTÎson  saas  opération  ultérîeurr'  n,*t  :,sj    p.   ItlO. 

CuérisOD  avec  membre  ulilo '■liû  iO.8  — 

1                 HorU  Kans  opération  ultérieure » 1(10  27,5  — 

II!                GuénBon  après  amputation  consécutive.. .  * ..  f>5  10, S  — 

^^L             Morts  après  amputation   consécutive 1^  2.0  — 

^F  Mortalité  des  faits  à  rt^suUat  connu  s.ins  op^^^^!i^^r1 

B               nUérieurc.,. 3Ly  — 

P  3' j4w*pMf^îîO?L  ^  Les  détails  qui  précédent  nous  dispenseront  d'exposer 
longuement  les  indications  de  ramputalion  de  la  cuisse  dans  les  tumeurs 
blanches  du  genou.  On  doit  considérer  lopération  comme  un  pis-aller  lorsque 
la  résection  n'est  pas  pralicable,  lorsque  les  tentatives  de  consci-vation  suffi- 
samment prolongées  sont  restées  infructueuses.  De  même,  quand  Taltération 
luberculeuse  a  débuté  dans  Tos,  il  n'est  pas  rare  de  la  voir,  comme  sur  la 
[Igure  129,  tome  1"^  page  776,  remonter  à  10  ou  15  centimètres  au-dessus  du 
enou;  en  pareille  occurrence  aucune  opération  partielle  ne  pourrait  prétendre 
lener  la  cure  du  foyer,  et  Tampulation  constitue  une  ressource  ultime. 


2'    DE    L'ANKYLOSE    du    tiENOli 


lliitiosriipiiie.  —  BiJEA  Barton,  On  Ihc  Tract,  of  Ankijlosk,  Philadelphie,  IR27, — 
Bonnet»  Traité  des  vialadies  des  articiUations,  Paris,  lHi5,  et  Ga:,  méd*  de  Parts^ 
1850.  —  Langenbeck»  SchmidVs  Jahrb.,  1S5!],  —  Buscu,  Arc  h.  d&  Laîifjenbeck,  IHG3, 
Bd»  IV.  —  Du  VAL,  Traité  pratiqtifj  d&  ta  fausse  ankylose  du  genou,  Lyon,  \m\L  — 
NcssBAUitf»  Die  Path.  und  Ther.  der  Anktjlose,  186i,  —  Adams,  Briï,  Med.  Journ>, 
1 1872.  —  VoLKMA.NN,  Berl.klin.  Wochens.,  t>47L  —  Hou.»  Arck.de  Laufjenbecky 
Jid*Wlh  —  Ev  ET  En,  Ktinik  d.  Geîenkkrankh,,  IS77.  —  Nepveu,  Arch,  gén.  de  niéd., 
1875,  t,  XXVL  —  PoixsoT»  Bttlt.  de  ta  Soc.  de  chir,^  IH7!)*  —  B^KCKE:L.  Nouveaucù 
:  faits  d- ostéotomie  ;  Bévue  de  chu\^  I88â,  ei  Chirurgie  antiseptique,  \HHî,  — 
vMacewExN\  Ostéotomie,  trad.  Démons  1H82.  —  OlheîIj  Revue  de  chir.,  ma!  1HH3. 
■héses  de  Paris.  —  1838.  Duval.  —  la^O,  Fîichet  (Concours).  —  183,  Pênières.  — 
■  1873,  CORTADE.  —  1874,  Chailly.  —  1875,  Picard.  —  1878,  Cîialot  (Agrég.).  — 1879. 
f^  CflAiinux,  CampëxVON.  —  1881),  Pradign'ac.  —  1883,  Laghai^ge  (Agré^.,  liiMiogr.)*  — 

I,.  188i,  Penel. 
khése  de  Lyon.  —  1882,  Edouard*  Eobin. 
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£afii(»gie.  —  Des  causes  mulUples  donnenl  naissance  à  raakylose  da  genei 
Citons  ^raborU  la  plupart  cics  inllammations  Lorsqu'elles  aboutissent  à  la  stti 
puratioa,  qu*il  s'agisse  fFarthrUes  Iraumatiques  qu  spécinques.  Dès 
cartilages  ont  été  détruits  par  la  chondrite  i^anueuse  superticieUe  ou  pi   ,.    - 
l*9Qkylo$e  se  présente  comme  uneéventualiiéàpeu  près  inévitable.  £n  tleboj 
rie  cette  classe  d'ankylose,  la  plus  nombreuse,  il  en  est  d'autres  dont  Piîti 
semble  plus^  obscure.  Telle  est  lankylose  de  vaiâinage,  que  l'on  voit  surv 
la  suite  de  fractures  du  fémur  ou  du  tibia  dlg.  ^81);  ces  altérations  de  vol 
ïiage  restent  encore  fort  obscures,  et  vraisemblablement  elles  peuvent  *' 
portées  à  des  troubles  de  nutrition  d'origine  nerveuse.  Aujourd'hui  ir 
de  chirurgiens  pensent,  avec  VEnNEitiL,  que  ilmmobililé  ne  sufllt  pas  à  pnh^ 
duîre  rankylose  et  il  n'y  a  pas  d'autre  moyen  d'interpréter  la  production  de* 
raideurs  articulaires  que   par  la  théorie  nerveuse,  A  côté  de  ces  variétés  s* 
placent  les  ankyloses  incomplètes  ou  fibreuses  de  Tarthrile  sèche  qui  oiTreAt, 


Attkjclow  +lu  ifCMoti   pMj'  fkiîîiuîi   05î?«use  cunse'ciitivc   à   une  fracture  du  la  Jambi:'. 


sinon  comme  cause  première  du  moins  comme  mécanisme^  une  réeUe  ana- 
logie  avec  les  précédentes. 

Di%'Uio«i«.  —  Nous  adopterons  les  divisions  établies  par  Campknon,  admise? 
par  Lagrange.  Il  existe  trois  (3)  degrés  dans  faokylose  du  geaou. 

n  V  Lankfjlose  est  compile,  —  La  soudure  osseuse  est  centrale  ou  |>eri- 
phérique;  dans  les  deux  cas,  la  cavité  articulaire  a  disparu;  il  se  produit  une 
sclérose  périphérique  plus  ou  moins  prononcée  et  qui  s  étend  souveiitjusqu'aui 
téguments;  la  dégénérescence  musculaire  est  constante. 

€  ^*'  L^ankylose  est  incomplète  mais  très  serrée.  —  On  aura^  suivant  l6sea$ 
et  probablement  suivant  la  cause  et  la  nature  de  Tarthrile  préexistante,  soit  un 
cal  cellulo-fibreux  inter-articulaire^  soit  une  induration  périphérique  étendu»^ 
avec  transformation  des  ligaments,  soil  une  déformation  des  surfaces.  Les 
muscles,  les  téguments  seront  modifiés» 

•  3*  Lankylose  est  incomplète  mais  Idche.  —  Les  lésions  sont  des  plu^ 
variées;  on  peut  trouver  des  brides  fibreuses  inler-osseuses,  un  épaississeraeul 
et  des  adhérences  partielles  de  la  synoviale,  une  induration  des  ligaments,  une 
rétraction  d'un  faisceau  ligamenteux,  une  déformation  légère  des  surfaces 
osseuses.  Les  parties  extra-articulaires  sont  peu  ou  pas  altérées,  > 

Aiifti€>mie  padioio^iiiue.  —  Ou   retrouve  toutes  les  variétés  d'ankyloses 
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romplètcs  ou  incomplètes,  osseuses  ou  fibreuses  par  soudure  ou  p<ir  jett^es 
r périphériques.  De  môme  l'nnkjlosc  peut  être  :  1"  lemoro-rolulienne  ;  S**  l'êmoro- 

Ubinle;  H*  complète.  Les  surfaces  arlîculaîres  avant  de  se  souder  présentent 

des  altérations  multiples,  les  cartilages  ne  conservent  pas  leur  intéfrrilé, 
^tantôt  ils  sont  rouges  et  attitrés  par  la  chondrile  panneuse  périphérirjue  ou 

profonde,  de  manière  k  se  transformer  en  bourgeons  charnus,  lanlAi  ils  pré- 
l«euienl  des  altérations  de  nutriiron  moins  prononcées  (etai  velviMique,  ossi- 
Ification).  Les  os  eux-mêmes  subissent  dans  leur  forme  des  modilicalTons 
l'expliquent' les  suhluxations  apparentes  ou  i^éèllës  dès  autres  os.  Ainsi 

roLKUANK  a  montré  qu'au  genou  le  fémur  forme  une  saîllie  anormale  en 


-^^ 


y^^ 


Schéma  desUotf  »  (iitintr«r  ta  ttUHt  Ap(*trento  et  ri»ti|;fiiciit«Uon  du  dbm^rc  viirtical  «le»   rrinilyk'» 
à  la  suile  ilcf  vicUlcs   tHifii>uri  bt«Dcll^f»  —  B,  rotule^   —  T,  liUla, 

ivant  par  suite  de  Paccroissement  du  diamètre  vertical  des  condylcs»  La 
iBgure  â8â  indique  cette  disposition. 

Lacroix  a  avancé  que,  lorsqu'il  y  a  fusion  osseuse,  le  travail  de  soudure 
larche  de  la  périphérie  vers  le  centre  et  si  les  deux  os  sont  réunis  à  an^le 
Tossificalion  débute  par  la  convexité.  Cette  manière  de  voir,  exacte  pour  l'an- 
kylose  périphérique,  cesse  d*étre  vraie  pour  rankylose  par  fusion,  carie  travail 

Idélnite  alors  par  les  parties  osseuses  qui  sont  en  contact*  Assex  souvent  la 
rotule  se  soude  aux  condyles  dam»  sa  position  normale,  quelquefois  dans  une 
position  vicieuse,  particulièrement  dans  le  cas  de  sybluxation  du  genou.  Ollier 
iuraitobservé  des  ankyloses  du  genou  qui  reconnaissaient  exclusivement  pour 
cause  la  soudure  de  la  rotule  auv  condvies  ;ï  la  suite  di»  tnlullîali:^m*'^  ou  de 
blennorragie. 

Oans  toute  ankylose  du  genou  les  parties  molles  cajjsulaires  ainsi  que  lea 
ligaments  présentent  une  tendance  très  prononcée^  la  transformation  libreuse  : 
^aussi  devient-il  très  dinieile»  au  bout  d'un  certain  temps^  de  distinguer  le  Hg^ 
aient  dans  l'épaisseur  de  ce  manchon  fibreux  intimement  adhérent  aux  os 
^sous-jacents;  d'ordinaire  les  adhérences  qui  se  forment  îinx  dépens  de  la  cap- 
Bute  et  de  la  synoviale  offrent  une  résistance  remarquable;  d'ailleurs  ces  tissus 
[deviennent  osseux,  d'où  la  formation  de  stalactites,  de  jetées  qui,  plus  tard, 
Donstiluent  des  ponts  résistants. 
Les  parties  voisines  montrent  des  altérations  seeondaipe*  iotéressantes. 
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Bonnet  a  signalé  raccumulation  d'un  tissu  flbreux  rétractiie  dans  le  creux 
poplité;  les  muscles  eux-mêmes  paraissent  profondément  altérés,  tous  sont 
plus  ou  moins  atrophiés  dans  Tankylose  osseuse  rectiligne,  tandis  que  dans 
l'ankylose  angulaire  les  tendons  saillants  de  chaque  côté  du  creux  poplité 
indiquent  un  certain  degré  de  conservation  des  propriétés  des  fibres  muscu- 
laires. D'ailleurs  les  expériences  de  Busch  démontrent  que  la  rétraction  du 
tissu  cellulaire  est  bien  plus  active  que  celle  des  tendons.  Cette  tendance  à  la 
sclérose  se  retrouve  encore  dans  les  aponévroses,  les  ailerons  de  la  rotule,  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané.  Souvent  même  les  vaisseaux  poplités,  dans  l'an- 
kylose  angulaire,  sont  rétractés,  ce  qui  constitue  un  danger  pour  la  rupture. 
Ajoutons  que  tout  le  membre  ressent  l'influence  de  cette  ankylose,  si  l'arrêt 
de  développement  des  os  semble  peu  commune,  il  existe  toujours  un  certain 
degré  d'atrophie  qui  rend  la  jambe  et  surtout  la  cuisse  plus  grêles  que  leurs 
congénères. 

De  semblables  altérations  maintiennent  plus  ou  moins  flxement  les  parties  et 
empêchent  les  fonctions  de  la  jointure.  Il  nous  reste  à  mentionner  quelques- 
unes  des  particularités  qui  résultent  de  la  position  vicieuse  occupée  par  la 
jambe.  Lorsque  le  chirurgien  n'est  pas  intervenu,  le  genou  a  une  tendance 
à  s'ankyloser  dans  la  flexion,  combinée  avec  la  rotation  en  dehors,  rarement 
en  dedans.  L'ankylose  angulaire  en  avant  est  plus  rare.  A  la  suite  de  diverses 
maladies  telles  que  la  tumeur  blanche,  il  survient  aussi  une  légère  subluu- 
tion  du  tibia  en  arrière  qui  est  due  sans  aucun  doute  à  l'action  prédomi- 
nante (les  fléchisseurs  sur  les  extenseurs;  nous  savons  en  efl*et  que  le  biceps 
s'atrophie  de  bonne  heure  dans  la  plupart  des  arthropathies  du  genou,  tandis 
que  les  fléchisseurs  conservent  plus  longtemps  leur  rétractilité,  mais  les 
autei^rs  ne  nous  paraissent  pas  insister  suffisamment  sur  la  nécessité  des 
relâchements  ou  de  la  destruction  des  ligaments  croisés  dans  la  luxation 
en  arrière. 

Pronostic.  — Nous  croyons  devoir  passer  sous  silence  les  symptômes  propres 
à  l'ankylose;  en  supprimant  les  fonctions  d'une  jointure,  cette  affection  com- 
promet dans  une  certaine  mesure  les  fonctions  du  membre,  gêne  la  marche: 
Mais  il  y  a  une  distinction  importante  à  établir  suivant  que  l'ankylose  fixe  le 
genou  dans  l'extension  ou  dans  la  flexion.  Nous  avons  à  maintes  reprises  con* 
seillé  de  placer  les  genoux  malades  dans  l'extension  afin  que,  le  cas  échéant, 
l'ankylose  se  fasse  dans  une  bonne  position.  Il  n'en  est  plus  de  même  de  l'an- 
kylose angulaire,  le  raccourcissement  qui  résulte  de  la  flexion  légère  entrains 
nécessairement  la  formation  ultérieure  du  pied  équin  et  une  infirmité  fort  gè* 
nante.  Si  la  flexion  est  encore  plus  prononcée,  la  station  debout  devient  impos- 
sible et  le  malade  se  voit  condamné  à  marcher  avec  des  béquilles  ou  au 
moyen  d'un  appareil  prothétique. 

Traiteneiii.  —  La  production  d'une  ankylose  à  la  suite  d'une  arthrite  du 
genou  est  un  pis  aller  que  le  chirurgien  devra  éviter  toutes  les  fois  qu'il  le 
pourra  sans  nuire  au  traitement  de  l'aifection  première.  Si  le  précepte  est 
rationnel,  l'application  est  bien  difficile;  de  tout  temps  on  a  recommandé  de 
ne  pas  laisser  le  genou  trop  longtemps  dans  l'immobilisation  et  d'imprimer  à 
la  jointure  des  mouvements  actifs  et  passifs  dès  que  les  symptômes  inflam- 


^■Kkaloires  sont  eaimés.  Malgré  cela  le  médecin  a  hi»?n  <iê  la  paiiw  ù  ^apposer  en 
^■êtjips  opportun  aux  teii^latices  ankylo)f.ai)tc»  <le  quelqu4?à  attbritcs,  étudiée^ 
^■par  DoLOT.  NttAiSE. 

^    JndtcatwHs.—'UanMost  est  conflnnée^ que  co«vîeal-il  de  Taire?  Éliminons 

d*abord  les  ankyloses  par  soudures  rectiligties  qui  cou&liluerit  souvent  une 

^Jbeuretjse  lemiinaîsun  et  qui  ont  été  Tobjel  des  elVorts  du  chirurgien*  Si,  eu 

^principe,  il  est  avantageux  de  redresser  les  ankyloses  angulaires,  Laghani;£ 

^Kecommaude  expressément  de  ne  «  toucher  au  ntembre  qu'à  une  époque  assez 

'reculée  pour  qu'on  |mm  n-rer  ne  pas  rarnener  li  l'élat  aigu  un«  inflamma- 

liun  a  [teine  apaisoe  t».  i  .nce  de  lîstules  persistantes  à  lu  suite  de  lumeur 

blanche  est  elle  une  contre-indication?  La  plupart  des  autours  ne  Tadmettent 

Ipas  et  redressent  les  genoux  vicieusement  lléchis  aussi  bien  dans  les  dernières 
que  dans  les  premières  périodes  de  la  maladie. 
I    Trotiritictit   «iiraiiir.  —  Il  Comprend    la   méthode    non   sanglante  et   la 
méthode  sanglante  (Lagrjvnge).  En  outre  le  chirurgien  se  sert,  comme  adju- 
vants» des  douches,  du  massage,  de  la  gymnasli(iue^  de  1  électricité, 

U  Méthode  tion  sanglante,  —  Les  principaux  procédés  sont  :  I*  le  redresser 

U  ment  lent;  â**  h^  redressement  successif;  3*  le  redressement  brusque. 

B  ^a.Leredn'i^isement  lent  s'obtient  au  moyen  d'appareib,  les  uns  â  traction 

continue^  les  autres  pro^^ressifs  (Bonnet).  Nous  ne  décrirons  pas  les  nonibreuTi 

engins  imaginés  depuis  FAimicE  de  Hildkn;  tous  se  composent  de  deux  goul- 

Itiéresou  attelles.  Tune  Cémorale,  Tautre  tibiale,  articulées  au  niveau  du  genou 
el  qui^  par  leur  redressement,  doivent  ramener  le  tibia  dans  Taxe  du  fémur, 
il  cet  elTet  on  se  sert  de  poids,  de  vis,  de  crémaillères  (Mathijsit,  Lfi  Fo«T), 
jluxquels  on  a  substitué  de  nos  jours  le  caoutchouc  ^appareils  de  Colun, 
Blakc,  Galante).  Aux  tractions  suivant  Taxe,  qui  présentent  le  défaut  de  favo- 
riser la  subluxation  du  tibia  en  arrière,  quelques  chirurgiens  associent  «les 
tractions  agissant  d'arrière  en  avant  sur    la   tête  du  tibia   (Bmo,  Scuede, 

^     (f.  VEjtDuc  a  imaginé  le  redrenement  manuel  suece^if  qui  s'eiîectue  en 

plusieurs  séanees  dans  I  intervalle  desquelles  les  accidents  inflammaloire^ 

^Bont  calmés  par  les  antiphilogistiques.  Plus  tard  Bo.>'net  pré4:oniso  la  rupture 

Vimmédiate  progressive  obtenue  par  des  mouvements  de  plus  en  plus  éncr- 

giques  imprimés  â  la  jointure  et  facilités  par  Tancsthésie  et  au  besoin  par  la 

^lénolomîe.  Le  membre  immobilisé  ne  doit  pas  être  louché  avant  quinze  jours* 

Jelork,  sous  le  nom  de  méthode  mixte,  a  combiné  le  redressement  lent  et  la 

aéthode  de  Boff net;  il  fait  suivre  une  séance  de  rupture  par  des  tractions 

^ntinues. 

c.  Pour  obtenir  le   redressement  brusque ^  on  emploie  les  mains  ou   des 

machines  plus  puissantes»  dites  ostéoctastes,  Si  le  genou  est  lléchi  à  angle» 

est  bon  d^nesthésier  le  malade  et  de  pratiquer  la  ténotomie  des  muscles 

&s  plus  rétractés,  Lange:<bfxk,  Desgranges  ne  faisaient  pas  la  ténotomio  et 

se  servaient  de  la  jambe  comme  d'un  bras  de  levier  pour  agir  sur  la  jointure; 

on  commence  par  exercer  un  mouvement  de  flexion  forcée  tlcstiaé  a  dégager 

la  rotule,  puis  des  mouvements  alternatifs  de  flexion  et  d*exleasiun  pour  ter- 

liner  par  des  tractions  variant  de  20  à  80  kilogrammes. 


lOâO  MALADIES  CHIRURGICALES  DU  MEMBRE  INFÉRIEUR. 

Aujourd'hui  rostéoclasie  mécanique  est  en  grande  faveur.  Rappelons  seu- 
lement les  machines  de  Louvrier,  Œsterlen,  Bruns,  Rizzoli  pour  donner 
la  préférence  à  i'ostéoclaste  de  V.  Rodin,  légèrement  modifié,  de  manière  à  en 
faire  un  arthroclaste.  Le  point  d*appui  du  levier  est  pris  plus  en  avant  et  le 
collier  plus  oblique  ramène  d'arrière  en  avant  Textrémité  inférieure  vicieuse- 
ment fléchie.  De  beaux  succès  recommandent  cet  appareil.  Suivant  le  conseil 
d*OLLiËR,  ropérateur  devra  chercher,  s'il  fait  Tostéoclasie,  à  produire  la  frac- 
ture aussi  près  que  possible  de  l'articulation  :  l'ostéoclasie  sus-condylienne 
sera  préférée.  Lagrange  range  sous  trois  chefs  les  contre-indications  des 
méthodes  non  sanglantes  :  «  i°  Transformation  flbreuse  des  tissus  qui  consti- 
tuent le  creux  poplité  avec  lésion  du  paquet  vasculo-nerveux  ;  2*  déformation 
prononcée  des  condyles,  luxation  complète  du  tibia;  flexion  du  membre  dépas- 
sant l'angle  droit,  combinée  à  la  torsion,  à  la  déviation  latérale;  3**  Ankylose 
consécutive  à  une  ostéo-arthrite  suppurée  avec  signes  manifestes  d'ostéite 
ancienne  ou  persistante.  » 

2*  Méthode  sanglante.  —  i**  Résection.  —  En  1835,  Rhea  Barton  fit  pour  la 
première  fois  la  résection  cunéiforme  pour  l'ankylose  du  genou.  Gurdon  Bock, 
en  184-4,  pratiqua  la  résection  totale. 

Nombre  de  chirurgiens  ont,  depuis  cette  époque,  suivi  la  même  conduite  en 
modifiant  les  procédés  primitifs  et  les  résultats  furent  encourageants.  Après 
la  résection  on  ne  redressera  pas  immédiatement  le  membre. 

2"*  Vostéotomie  a  également  été  appliquée  au  traitement  de  l'ankylose  du 
genou  ;  elle  était  déjà  connue  au  temps  des  Arabes,  mais  c'est  en  réalité  dans 
notre  siècle  et  de  nos  jours  qu'elle  a  été  vulgarisée  par  Brainard,  Langenbece 
et,  plus  près  de  nous,  par  les  Bœckel,  Macewen,  etc.  Volkmank  fit,  en  1875, 
les  premières  ostéotomies  antiseptiques  pour  ankylose  du  genou.  Depuis  cette 
époque  la  plupart  des  opérateurs  donnent  la  préférence  à  l'ostéotomie  par  le 
procédé  de  Macewen. 

Valeur  des  méthodes  non  sanglantes.  —  Les  moyens  de  traitement  que  nous 
venons  de  passer  en  revue  n'ont  pas  une  égale  valeur,  et  il  convient  de  spéci- 
fier les  conditions  de  leur  application.  S'agit-il  d'une  ankylose  rectiligne,  il 
nous  semble  inutile  de  recourir  aux  machines  ou  à  l'arthrotomie,  car  leR 
moyens  de  douceur  suffiront  pour  l'ankylose  incomplète  lâche,  qui  constitue 
plutôt  une  raideur  articulaire;  le  redressement  lent  continu  ou  la  rupture 
brusque  manuelle  pourront  être  essayés  de  préférence  contre  l'ankylose 
fibreuse  rectiligne  serrée.  Quant  à  l'ankylose  osseuse  rectiligne  nous  avons 
dit  qu'on  devait  la  respecter. 

La  thérapeutique  active  trouve  sa  raison  d'être  dans  les  ankyloses  angulaires 
serrées  ou  osseuses.  Contre  les  ankyloses  angulaires  incomplètes  peu  résis- 
tantes, le  chirurgien  emploiera  le  redressement  graduel  seul  ou  combiné  à  la 
ténotomie  ;  malheureusement  c'est  un  moyen  lent  auquel  on  préfère  le  brise- 
ment forcé  ou  redressement  brusque. 

Sur  cent  trente  (130)  cas  d'ankylose  du  genou,  Nussbaum,  un  des  partisans 
de  la  méthode  a  pratiqué  cent  dix-neuf  (119)  fois  le  redressement  brusque  et 
a  obtenu  dans  trois  cas  la  mobilité  de  l'articulation;  quatre-vingt-dix-huit  (D8) 
améliorations  de   position    et   dix-huit  (18)  résultats   nuls.  Cette  méthode 
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"trouve  on  [nvsence  de  la  carie  fiu  genou.  Longtemps  TarUirite  a'bandonnée  à 
elle-même  restera  tuberculeuse,  mars  des  que  lair  est  enln^  dans  la  jointure 
lil  faudra  s*attendre  à  voir  d'autres  processus  inreclîcux  compliquer  la  tuber- 
culose; telle  est,  enlre  autres,  rosléîle  putride,  gangreneuse,  c^ui  à  la  période 
^d'heetrcilé  coniribue  au  marasme  et  masque  les   lésions    premières;  cette 
snnînaison  ne  nous  paraît  pas  avoir  été  sudsammenl  sig;nalée  par  les  au- 
teurs. 

Njmptdme^.  — On  retrouve,  au  point  de  vue  clinique,  les  quatre  degrés  dé- 
crits dans  le  tome  P%  page  923  :  i**  Tarthrite  congestive;  2'*  rarthrite  exsudatîve; 
l'arthrite  fongueuse;  4"  la  tumeur  blant'he  suppurée.  11  nous  semble  inutile 
le  revenir  en  détail  sur  cette  symptomatologie  île  la  tumeur  lilancbe,   car 
le  genou  nous  a  servi  de  type.  Il  y  a  cependant  ici  quelques  particularités 
(ul  méritent  de  fixer  rattenlion.  De  bonne  heure  tes  fonctions  de  la  jointure 
sont  diminuées  ou  abolies,  les  mouvements  douloureux,  et  Tarlicle  se  place 
l^nstinctivement  dans  la  ciemi^flexion.  Les  symptômes  varient  un  peu  suivant 
]u1l  s*agit  d'une  ostéite  ou  d'une  synovite.  Dans  le  premier  cas  les  désordres 
l^irticulaires  l'ont  déraiil  pendant  assez  longtemps  ou  restent  très  légers;  dans 
Vraulre  variété,  au  contraire,  le  genou  se  tuméfie  plus  vite,  devient  rondj  la 
f capsule  s'épaissit,  les  culs-de-sac  se  distendent  légèrement  par  suite  de  i'ac- 
cumutation  de  sérosité.   Les  transformations  successives  de  rarlhrile  sont 
Hlées  à  la  tendance  caséeuse  plus  ou  moins  rapide  des  fongosités  ;  il  y  a  à  cet 
|€gard  une  exlréine  variabilité.  Ici  les  symptômes  assez  franchement  inHam- 
laloires  rappellent  Tarthrite  aiguë  ;  là  le  genou  reste  volumineux,  pfiteux 
l^ans  retentir  sur  Tétat  général,  bien  que  les  désordres  intra-arliculaires  soient 
fconsidérables» 

Certains  abcès  froids  du  genou  distendent  la  capsule,  détruisent  les  os  avec 
me  grande  lenteur.  On  voit  parfois  ces  épanchements  purulents  user  le  cul- 
j-sac  synovial  supérieur  et  se  vider  dans  la  cuisse  en  décollant  au  loin  le 
feps.  Abandonnées  à  elles-mêmes  les  tumeurs  blanches  passent  très  sou- 
U  à  la  suppuration;  les  produits  venus  de  Tos  se  vident  dans  la  eavité  arti- 
tulaire  et  ceux  que  sécrètent  les  fongusités  fintsseid  par  perforer  la  capsule. 
*autre  part  les  abcès  péri-arliculaires  multiples  tlonnent  naissance  à  des  fis- 
Iules  interminables. 

Au  nombre  des  particularités  propres  au  genou  se  place  ratropbie  du  muscle 
triceps  fémoral  que  nous  retrouvons  comme  dans  toutes  les  arthropatliies; 
les  diverses  théories  émises  pour  Texpliquer  sont  les  mêmes  que  pour  le  del- 
DÏde  et  nous  devons  ajouter  qu*elles  ne  sont  guèi-e  plus  démontrées.  Cette 
Itrophie  apparaît  vile,  puis  semble  rester  statîonnaire;  fréquemment  etle 
lUeint  ï>",0-2  ou  0^,04;  chose  curieuse,  les  réllexes  tendineux  seraient  au- 
lentes  (phénomène  du  genou). 

En  dehors  de  la  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  signalée  plus  haut,  on 
jnslate  dans  la  tumeur  blanche  du  genou  des  déplacements  des  surfaces 
irticulaires;  le  tibia  peut  se  déplacer  par  rapport  au  fémur  ou  subir  une  incH- 
iâîson  anormale  sur  son  axe.  Donnet  admettait  déjà  qtjalre  variétés  de  défor- 
lations  :  1'  saillie  du  genou  en  dedans  sans  luxation  ;  -r  luxation  du  tibia  en 
Ivanl  (CoopËa);  S**  luxation  du  tibia  en  arrière;  i°  luxation  du  tibia  en  arrière 
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et  en  dehors  avec  rotation  de  la  jambe  dans  le  dernier  sens.  Cette  deri 
de  beaucoup  la  plus  commune. 

Voici,  d'après  Darré,  en  quoi  consiste  cette  variété  :  c  Le  fémur  pai 
oblique  de  haut  en  bas  et  de  dehors  eu  dedans,  et  son  condyie  interne 
saillie  exagérée  en  dedans  et  en  arrière.  Au-dessous  des  condylcs  d 
se  trouve  en  avant  une  dépression  plus  ou  moins  accentuée,  tamli 
arrière  le  creux  poplilé  est  presque  comblé  et  ne  se  distingue  que  | 
légère  dépression  transversale.  Le  tibia  a  subi  une  rotation  en  deL 
même  temps  qu'il  se  fait  une  subluxation  de  cet  os  sur  le  fémur  enar 


Aiipuioil  ù  exti'iision  lontinui*  avec  les  |ioids  avec  avec  ch.i>ais  di-  VoLKmvn.n. 


en  dehors.  »  En  p:énéral,  dans  les  déplacenicMits  un  peu  accentuô<,  laioiu 
dévie  pour  venir  s'appli([ucr  au-devant  du  condyie  interne. 

Outre  CCS  déplacements,  So>\\ENBURCi  a  encore  admis  une  flexion  -l'i 
sur  lui-même,  au  niveau  de  son  cartila},'e  épiphysairo. 

Ces  diverses  modifications  appartiennent  en  propre  aux  deux  deriii-r-'î 
riodes  cliniques  de  la  tumeur  blanche  du  genou;  elles  résultent  stK-n: 
probabiHté  de  causes  multiples,  |)armi  lesciuelles  nous  citerons  :  ïn<\\ri 
surfaces  osseuses  et  leur  destruction  partielle,  le  relâchement  ou  le  raiD- 
sèment  des  ligaments  croisés,  la  llexion  permanente  du  ijenou.  D  uu  i' 
côté,  Tatrophie  du  triceps  laisse  l'action  des  antagonistes  sexeroer  seul- 
c'est  là  un  des  facteurs  importants  de  la  luxation  en  arrière;  de  iiHK 
poids  du  membre,  le  défaut  de  solidité  de  Tarticle  entraînent  le  pici-li* 
déviation  en  dehors.  Quelques  auteurs  font  encore  intervenir  la  delonitf 
des  condyles  fémoraux  qui  deviennent  plus  saillants  en  dedans  et  s'atrcj* 
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H^u  v;uguFM,<m  l)i*iii^  coinnie  le  veulent  (juelques  auteurs,  MrKiîHt:z,  Macewen 
Iclc,  faut-il  consklérer  raltcraiion  comme  une  manifestation  du  rachitisme? 
ICeriains  faits  plaident  en  faveur  de  cette  dernière  opinion.  Mikulicz  a  Irouvi^ 
Iles  mêmes  lésions  que  dans  le  rachitisme,  et  MACEWEN,«lans  un  autre  cas,  nous 
Ktit  qu'  «  il  y  avait  un  accroissement  dans  hi  zone  proliférante  du  cartilage, 
Kitre  la  diaphyse  et  Tèpiphyse  condylienne  avec  des  caractères  histologiques 
Bemhlables  à  ceux  qu'on  rencontre  dans  les  os  rachitiques  >>.  On  peut  donc 
(Regarder  le  rachitisme  comme  la  cause  du  ramollissement  des  os  et  le  poids  du 
corps  comme  le  facteur  jiroduisant  la  diflTormitë  . 

Vni*iêté«. —  Il  existerait  trois  variétés  principales  du  genou  en  dedans  : 
l"  le  genou  rachitique  qui  survient  dans  les  dix  premières  années  de  la  vie  et 
^Kqui  est  du  aux  courbures  rachitiques  des  os  ;  !2°  le  genu  laUjum  des  adoleiicents 
^H(dix  ik  vingt-cinq  ans)  qui  serait  consécutif  à  une  altération  nutritive  du  car«- 
^BliUge  de  conjugaison;  3"*  le  genu  ralgum  des  tyieilhnis^  affection  secondaire 
^^hifiinemeni  liée  à  rartliromalacie, 

^^  Pfitbogenle.  —  Trois  fhéortes  ont  été  émises  pour  expliquer  la  production 
^■du  genu  valgum;  ce  sont  les  théories  ligamenteuse,  musculaire,  osseuse. 
^^  i*  ThiWit*  tigam(*nteusi\ — Tandis  que  J.  GcÈatK  incriminait  la  rétraction 
^^tlu  ligament  latéral  externe,  opinion  purement  hypothétique,  MALGAitiNK, 
^■Olliëb,  DuBtiEutL,  SicrtEL  pensaient  que  l'allongement  du  ligament  interne 
^Bétait  Torigiae  du  genu  valgum.  Or  ces  modifications  à  l'appareil  ligamenteux 
^Bsont  secondaires  et  la  théorie  ligamenteuse  n'est  plus  guère  acceptée, 
^B  2*  Théorie  musculaire,  —  Se  basant  sur  un  fait  d'observation,  la  contracture 
^*îlu  biceps.  Bonnet,  GrÊniN  lui  ont  fait  jouer  le  rôle  prépondérant;  il  est  plus 
.  probable  que  la  lésion  constatée  sur  le  biceps  est  secondaire.  L'opinion  de 
^BpucHENNE  (de  Boulogne)  admise  par  Desprès  dilfére  peu  de  la  précédente; 
^Kc'est  bien  le  biceps  qui  engendre  le  genu  valgum  mais  par  suite  de  la  paralyi^ie 
^ftie  ses  antagonistes  rotateurs  en  dedans,  les  muscles  de  la  patte  d'oie.  Si  celte 
!  manière  de  voir  est  vraie  dans  un  petit  nombre  de  cas^  elle  se  trouve  souvent 
^•«n  défaut* 

Ht  3°  Théorie  osseme-  —  La  théorie  U  phts  radicale  à  ce  sujet  a  été  émise  par 
^■jMiKtLicz^  Barwell,  Macevven;  ces  auteurs  admettent  que  «  les  épiphyses  sont 
l^^déviées,  mais  non  déformées,  aussi  bien  dans  le  genu  valgum  des  adolescents 
que  dans  celui  des  enfants  »•  Le  côté  interne  de  rextréraité  inférieure  de  la 
dia[)hyse  du  fémur  se  trouve  allongé ,  ce  qui  produit  le  genou  en  dedans. 
^^C'est  la  théorie  de  la  déviation  osseuse. 

^■f  Au  contraire  les  partisans  de  la  déformation  du  condyle  pensent  qu'il  s'agit 
^Fen  réalité  d'une  hypertrophie  du  condyle  interne  que  i>e  Santi  attribue  à  un 
K'surcroit  d'activité  fonctionnelle  de  la  partie  interne  du  cartilage  de  conjugal- 
^Bon*  vérifiée  par  les  autopsies  de  MiKrucz,  KRONLEm.  Pour  d'autres  Thyper- 
^Rlrophie  *lu  condyle  interne  serait  seulement  relative;  il  s*agirait  d'une  ossilica- 
^Vtion  prématurée  delà  portion  externe  du  cartilage  (Ollïer,  Gosselin).  Pour 
^■VÉnNECiL,  dans  quelques  cas,  la  lésion  primitive  siégerait  dans  le  cartilage  de 
^^conjugaison  du  tibia.  Actuellement,  c'est  la   théorie  osseuse   qui    rallie  la 

i plupart  des  suffrages, 
f  Mahciia^d  et  TtRiULLo»  admettent  deux  conditions  de  production;  d'une 
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part  une  certaine  malléabilité  du  squelette,  de  l'autre  les  changements  de 
l'équilibre  du  membre  inférieur.  D'après  la  disposition  anatomique  des 
parties  constituantes  du  genou,  en  raison  de  la  plus  grande  longueur  du  con- 
dyle  interne,  la  plus  grande  portion  du  poids  du  corps  devrait  se  transmettre 
au  sol  par  les  condyles  externes;  heureusement  faction  musculaire  intervient 
pour  rétablir  l'équilibre  :  «  Que,  par  son  peu  de  développement  ou  par  suite  de 
fatigues  excessives,  d'un  mauvais  état  général  de  Torganisme,  la  tonicité  mus- 
culaire vienne  à  baisser,  la  répartition  du  poids  du  corps  se  trouvera  mo- 
difiée.» L'angle  fémoro-tibial  deviendra  moins  ouvert,  et  lorsque  les  ligaments 
internes  tiraillés,  distendus,  n'opposeront  plus  une  résistance  suffisante,  l'af- 
fection s'accentuera  ;  alors  peut-être  se  produiront  l'atrophie  du  condyle  extcrae 
et  l'hypertrophie  du  condyle  interne. 

Anatomie  pathologique.  —  Le  genu  valgum  est  simple  ou  double  ;  cent  (iOO) 
malades  de  Macewen  représentaient  cent  soixante-six  (IGG)  membres  atteints; 
de  même  il  existe  des  degrés,  et  dans  le  cas  de  genu  valgum  des  deux 
genoux  l'un  et  l'autre  peuvent  être  inégalement  affectés.  Afin  de  comparer  un 
cas  à  un  autre  on  a  pris  pour  mesure  Tangle  que  fait  la  jambe  déviée  en 
dehors  avec  la  direction  de  l'axe  du  fémur  prolongé  ;  d'autres  préfèrent  mesu- 
rer la  flèche  de  l'arc  décrit  par  le  membre  inférieur;  à  cet  effet  un  lîl  est  tendy 
du  grand  trochanter  à  la  malléole  externe  et  Ton  mesure  la  perpendiculain 
abaissée  du  condyle  externe  sur  le  fil.  Celte  flèche  atteint  quelquefois  O",06, 
0'"08,  0°*,iO.  Malheureusement  les  renseignements  sont  assez  souvent  rendus 
plus  obscurs  par  la  coïncidence  de  courbures  rachitiques  diaphysaires  com- 
munes au  fémur  et  au  tibia.  Sur  cent  soixante-six  (166)  cas,  cent  vingt  (120) 
fois  Macewen  trouva  des  courbures  internes  dans  les  tiers  inférieurs  des 
fémurs  ;  cet  os  subit  un  mouvement  de  torsion  autour  de  l'axe  longitudinal 
qui  porte  en  avant  l'épiphyse  inférieure.  Dans  le  genu  valgum  confirmé  l'arti- 
culation n'ofl're  pas  de  lésions  inflammatoires,  il  existe  seulement  un  relâche- 
ment des  ligaments  internes.  Les  seules  modifications  appréciables  intéressent 
les  condyles.  Guéniot  a  trouvé  le  condyle  interne  moins  large  et  moins  épais 
transversalement,  plus  saillant  en  avant  que  le  condyle  correspondant  du  côté 
sain.  Au  contraire,  le  condyle  externe  serait  plus  large  transversalement,  plus 
long  d'avant  en  arrière  que  du  côté  sain. 

Divers  auteurs  ont  noté  l'augmentation  de  hauteur  du  condyle  interne  et 
une  dépression  exagérée  du  plateau  interne  du  tibia  (Lannelongue);  Ma- 
CEWEx  conclut  de  recherches  précises  que  l'augmentation  du  condyle  existe 
soixante-dix  (70)  fois  sur  cent  (100)  cas.  Cet  allongement,  en  moyenne  de 
0",006,  atteignait  dans  quelques  cas  O'^jOâô.  Dans  une  autopsie  rapportée  par 
Peyre,  les  lésions  du  côté  du  tibia  étaient  très  prononcées,  et,  suivant  Macewen 
il  existerait  «  un  accroissement  de  matière  osseuse  sur  le  côté  interne  de  la 
diaphyse  tibiale,  à  son  extrémité  supérieure,  qui  fait  que  la  tête  est  placée  de 
travers  sur  la  tige  de  l'os  ».  Dans  tout  genu  valgum  la  rotule  ne  conserve  pas 
sa  position  normale,  elle  éprouve  un  commencement  de  subluxation  en  dehors, 
aussi  subit-elle  à  la  longue  des  modifications  ;  elle  présente  des  facettes  irré- 
gulières inégales.  Volkmanx  aurait  rencontré  une  véritable  néarthrose  entre 
elle  jet  le  condyle  externe  du  fémur.  Enfin  dans  le  genu  valgum  invétéré  les 
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Htnusdes,  en  particulier  le  bicep?^,  oiïrent  tin^  rrlractinn  «îont  il  a  (?lif  question 
[     à  propos  de  J*éttalogie* 

^^  SymiiiAitieii.  —  lisse  (livisi'iU  m  synijKonn'>  jitivMiiiH's  l't  litriclioniiels. 
^^L  i'  Stjmiitôint's  pfiysuiues,  — Lu  lésion  piiucipale  consiste  dan^  la  déviation 
^Hu  genou  en  dedans;  elle  se  traduit  à  la  vue  par  rindiaaison  exagérée  du 
^Hémur  en  bas  et  en  dedans  et  celle  du  tibia  dont  rextrémité  inférieure  se 
^Ipéjette  en  dehors,  de  plus  Tangle  férnoro-tibial  esl  1res  apparent.  Le  eondyle 
interne  fait  un  relief  anormal  sous  la  peau  tandis  que  le  bord  externe  de  la 
'  rotule  soulève  les  légurnenlsà  la  partie  externe  de  rarticle.  L'écartenienl  des 
.  malléoles  internes  contraste  avec  le  rapprochement  des  genoux,  et  comme  il 
^■ésI  proportionnel  au  genu  vatgum,  on  s'est  servi  de  la  dislance  qui  les  sépare 
^Bour  mesurer  I  altération.  La  plupart  des  auteurs  disent  que  le  pied  en 
^Kbduclion  présente  un  certain  degré  de  valgus  ;  Macewen  considère  celle 
^rnodification  comme  tardive  el,  suivant  lui,  les  malades  marchent  sur  le 
I  côté  externe  du  pied  qui  prend  une  forme  arquée  avec  la  malléole  externe 
•  plus  saillante.  Presque  toujours  les  cagneux  se  tiennent  légèrement  Aéchis 
sur  leurs  jambes  et  la  pointe  du  pied  se  dévie  fortement  en  dehors;  la  face 
Kternc  de  leur  talon  serait  plus  usée  que  l'aulre. 

^  Symptômes  fonctionneU,  —  Les  mouvements  de  rarllculation  sont  con- 
Brvés,  quelques-uns  même  »  '      ainsi  beaucouf»  d'auteurs  notent  une 

grtaine  hy|icr-exLension  i[Uê   n  ,  explique  de  la  façon  suivante.  On  sait 

ku'à  rétat  normal  Textension  est  arrùtée  par  la  tension  de»  ligaments  latéraux 
|ui  se  produit  fataleinenl,  le  rayon  du  condyle  augmentant  à  mesure  qu'on  se 
rapproche  de  la  Irochlée.  Or,  au  point  où  le  condyle  5*arréle  dans  sa  course 
Klste  une  facette  d'arrêt  (Henlb);  dans  le  genu  valgum,  cette  facette  faisant 
[llacc  à  une  dépression,  l'extension  peut  dépasser  les  limites  normales;  l'arrêt 
Be  fait  plus  tardivement.  Un  phénomène  iïitéressant  consiste  daiis  la  dispari- 
tion de  la  déformation  dans  une  llexion  môme  modérée  de  la  jambe  sur  la 
cuisse.  Des  considérations  géométriques  rendent  compte  de  cette  particularité, 
qui  s'explique  également  par  ce  fait  que^dans  la  flexion,  les  plateaux  du  tibia 
sont  ejri  rapport  avec  la  partie  postérieure  des  condyles  dont  la  courbure  est 
beaucoup  plus   forte;  la  correction   de  la  déviation  s'opère  donc  spontané- 
ment. 
On  conçoit  aisément  coml)ien  une   semblable  infirmité  f^i^ne  la  marche, 
1^  surtout  dans  le  genu  valgum  double,  bien  prononcé.  Jl  en  résulte  un  mouve- 
Hiinent  de  croisement  des  deux  membres  inférieurs  et  les  malades  cherchent 
à  éviter  les  chocs  continuels  des  genoux;  à  cet  elTet»  ils  inclinent  tout  le  corps 
^^ur  le  membre  qui  sert  de  point  d'appui  avant  d'avancer  l'autre;  telle  esl 
^Wexplicalion  du  balancement  qui  rappelle  quelque  peu  la  marche  des  palmi- 
^■pèdes.    Afin  d'atténuer  l'écartement  des    malléoles,    beaucoup  de  cagneux 
^Knarchenl  légèrement  llécliis,  ce  qui  diminue  d  autant  la  taille;  en  outre,  si  le 
genu  valgum  est  uuiUiléral  le  tronc  s'incline  du  côté  malade,  une  courbure 

Prie  compensation  vertébrale  à  concavité  du  côté  sain  en  esl  la  conséquence* 
[    Les  mouvements  de  latéralité  plus  étendus  qu'à  Tordinaire  allesteul  un 
felàchemeol  des  Hganients,  surtout  de  rinterne.  Au  contraire,  le  biceps  fait 
babiluellement  une  saillie  plus  forte  qu'à  Tétai  normal.  La  marche,  dans  ces 
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condilions,  ne  peut  être  continuée  longtemps,  d'autant  plus  que,  chez  cer 
personnes  il  existe  en  même  temps  une  douleur  que  la  fatigue  réveille. 

Diaipioatie.  —  Les  symptùmes  du  genu  valgum  sont  si  caractéristiqui 
TafTection  se  reconnaît  aisément.  Pour  distinguer  la  variété,  il  faut 
compte  de  Tâge  du  sujet,  de  ses  antécédents;  le  genu  valgum  rachitique 
compagne  de  courbures  vicieuses  des  os  et  a  débuté  à  un  âge  moins  avaj 
genu  valgum  des  vieillards  est  lié  à  Tarthrite  sèche,  il  présente  des  doi 
des  saillies  et  des  mouvements  anormaux.  Nous  rappelons  que  pour  ap; 
le  degré  de  la  déviation,  on  peut  se  servir  de  Técartement  des  malléol 
ternes  dans  Textension  ou  bien  mesurer  la  (lèche  de  l'angle  rcmoro-til] 
Tangle  que  fait  le  tibia  avec  la  direction  prolongée  du  fémur. 

PronosUc.  —  Comme  toutes  les  malformations,  le  genu  valgum  a 
une  tendance  à  s'exagérer  qu*à  diminuer;  de  plus  par  la  gêne  quMl   a] 
dans  les  fonctions  et  en  particulier  la  marche,  Téquitation,  il   constitu 
vérilable  infirmité.  L'entorse,  Thydarthrose,  Tarthrite  sèche  ne  sont  pas 
chez  les  cagneux  (de  Sami,  Saurel,  Lannelongue). 

Traitement.  —  Dcpuis  dix  aus  la  thérapeutique  du  genu  valgum  a  f^ 
progrès  considérables.  Nous  serons  brefs  sur  les  anciens  traitements 
insister  davantage  sur  Tosléoclasie  et  Tostéolomie. 

La  thérapeutique  comprend  :  1°  le  traitement  général  ;  2*  les  métliud 
redressement  lent;  3°  les  méthodes  de  redressement  brusque. 

I.  Traitement  général,  —  Les  auteurs  s  accordent  à  lui  rcconnaîtr 
valeur  réelle  toutes  les  fois  que  le  genu  valgum  est  lié  à  des  causes  débilil 
d'ordre  général;  il  faut  alors  par  une  hygiène  convenable,  les  tonique: 
reconstituants,  soutenir  les  forces  des  malades.  L*huile  de  foie  de  morue,  le 
d*iodure  de  fer,  etc.,  trouvent  en  pareil  cas  leur  indication.  Mais  il  est  si 
très  important  de  ne  pas  laisser  marcher  les  enfants  sans  soutiens  ;  Y 
d'écharpes  passées  sous  les  bras,  des  liens  élastiques  suspenseurs  fix 
plafond  permettent  de  réaliser  cette  indication.  Enfin  le  repos,  l'immoL 
tion  dans  la  flexion  sont  conseillés  par  Hueter,  Marchand  et  Terrillc 
traitement  général  n'a  guère  d'efficacité  chez  les  adolescents.  De 
recommande  rélectricité. 

II.  Méthode  de  redressement  lent.  —  Nous  y  ferons  rentrer  le  traite 
orthopédique  et  les  sections  sous-cutanées.  Les  divers  appareils  imaginés 
le  but  de  redresser  les  genoux  cagneux  se  divisent  en  trois  groupes,  su 
qu'ils  agissent  sur  le  genou,  la  jambe  ou  le  pied.  Les  premiers  se  compi 
d'une  attelle  externe  inflexible  qui  sert  de  point  d'appui  pour  attirer  le  g 
en  dehors.  Tel  est  le  principe  des  appareils  de  Mellet,  Duval,  J.  Gc 
D'autres  fixent  une  attelle  à  la  partie  interne  de  la  cuisse  et  attirent  la  ji 
en  dedans  en  l'assujettissant  à  cette  attelle  (appareil  de  Hester,  redressai 
Blanc,  d'ÛLLiER).  Enfin  A.  Paré,  F.  Martin  ont  eu  l'idée  de  corriger  la  d 
tion  de  la  jambe  en  dehors  au  moyen  d'une  bottine  à  semelle  oblique.  Le 
a  obtenu  des  succès  à  l'aide  d'un  appareil  mécanique  qui  n'empêchait  p 
marche.  Tous  ces  appareils  lourds,  difficiles  à  supporter,  trop  souvent 
ficaces,  ne  sont  plus  aujourd'hui  que  des  adjuvants  des  autres  méthodes 
dant  la  convalescence. 
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Sections  sous-cutanét^s.  — Certains  chirurgiens,  guidés  par  des  considêralions 
lhéori(|ues,  ont  eu  ridée  de  sectionner  les  teiiiions  et  les  ligaments  ;  c'est  ainsi 
ijue  BoNNKT,  Palasciano  ool  essayé  la  lémHomie  du  bice[)s,  Langendeck,  Oill- 
ROTii  la  section  du  ligament  latéral  externe,  (\eeves,  Bmuuiokst  la  ténotomie 
du  tenseur  du  fasria  lala*  Il  nous  paraît  inutile  d'insister  sur  une  rnèlhode  qui 
n'a  jamais  donné  de  résultats  bien  satisfaisants.  Après  la  section  il  est  indis- 
pensable de  redresser  le  membre  avec  des  appareils  orthopédiriues. 

ill.  Bedressemmt  brusque^  —  Deux  mélliodes  encore  rivales  ont  la  préten- 
tion de  remédier  aux  déviations  anormales  du  ^'enou  :  Tune,  l'osléoclasie» 
agit  sur  les  parties  constituantes  du  genou  en  déterminant  une  rraclore 
intra  ou  extra-articulaire  plus  ou  moins  simple  ;  Taulre,  l'ostéotomie,  permet 
deredresser  la  jointure  par  une  opération  mieux  réglée  portant  sur  le  système 
osseux.  Dëlore:,  qui  a  imaginé  le  redressement  brusque  (i8*yi-187t)  et  Ta 
pratiqué  avec  succès  un  grand  nombre  de  fois,  ne  lui  donnait  pas  le  nom 
d'ostéoclasie,  car  il  exerçait,  comme  de  Sai?«t-Germain,  des  manipulations  sur 
rarticulation  du  genou.  Cependant  ces  manœuvres  agissent  presque  toujours 
en  décollant  partiellement  les  épiphyses;  le  nom  d'ostéoclasie  manuelle  se 
uve  donc  juslilié  et  opposé  à  celui  d'osléoclasie  mécanique  réservé  au  re- 
essement  par  les  machines. 

i"  Ostéùclasîe  mauHeHe,  —  ProcMé  de  Ddore.  —Après  avoir aneslhésié  le 
lade,  on  le  couche  sur  le  côté  à  opérer;  tandis  que  des  aides  maintiennent 
jambe  et  la  cuisse  appliquées  sur  la  table,  Topéraleur  presse  fortement  sur 
sommet  de  fanglc  en  imprimantde  petites  secousses  ;  quelques  craquements 
ni  perçus  et  le  redressement  s'opère;  le  membre  redressé  doit  être  main* 
nu  dans  un  appareil  inamovible. 

Procédé  de  Tiilaux.  —  Le  chirurgien  se  sert  de  la  jambe  comme  d'un  levier; 
appuie  le  sommet  de  l'angle  du  genou  sur  le  bord  de  la  table  et  la  cuisse 
nt  bien  fixée,  il  presse  sur  la  jambe  par  secousses  graduées.  Kœnig  lait  des 
ances  mulliptes^  en  ayant  la  précaution  d'appliquer  un  appareil  plâtré  pour 
pas  perdre  le  bénélîce  des  séances  précédentes;  Larcek  conseille  de 
mbiner  la  rotation  avec  le  redressement. 

L*ostéoclasie  manuelle  agit  en  produisant  un  tassement  du  condyle  interne^ 

décollement  épipliysaire  de  la  portion  externe  du  tibia  ou  du  fémur,  le  dé- 

llement  du  périoste,  la  rupture  ou  la  désinsertion  supérieure  du  ligament 

Itérai  externe.  Après  six  semaines  ou  deux  mois  d'immobilisation  dans  une 

utlière  ou   un    a[q>areil   inamovible,  il  faudra  commencer  à  exécuter  ée^ 

uvements  actifs  et  passifs»  traiter  la  roideur  articulaire  ;  pendant  long- 

ps  les  malades  ne  peuvent  marcher  sans  béquilles.  D'ailleurs  Tostéoclasie 

convient  que  chez  les  enfants  et,  après  dix  ou  douze  ans,  il  devient  néces- 

re  de  recourir  à  un  autre  procédé.  Si  sur  plus  de  deux  cents  (200)  opérés 

LORE  n'a  pas  eu  d^accidents  redoutables,  Dœckel  a  signalé   la  périostite 

ppurée,   Lannelongue   des    arthrites   subaiguès,    Billrotu    la  parésie  du 

jatique.  On  lui  a  encore  reproché  la  longue  durée  du  traitement  ultérieur. 

2'*  Ostéoclasie  mécanique.  —  L'idée  de  se  servir  de  machines  pour  obtenir 

redressement  du  genu  vaigum  n'est  pas  neuve,  RizzoLi  avait  déjà  appliqué 

iS  ostéoclastes  au  traitement  de  cette  aflection. 
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Plus  récemment  V.  Robin  (de  Lyon)  et  Collin  ont  imaginé  des  app 
destinés  à  faire  non  plus  un  simple  redressement  mais  bien  la  Tracti 
fémur  au-dessus  des  condyles  ou  ostéoclasie.  L'appareil  le  meilleur  est 
qui,  tout  en  respectant  Tarticulation  du  genou,  permettra  de  briser  le 
sans  grands  dégâts,  sans  intéresser  Tarticulation,  sans  déchirer  largem 
périoste  et  au  point  précis  déterminé  par  le  chirurgien.  Cette  indi 
se  trouve  réalisée  par  les  machines  de  V.  Robin  et  de  Collin. 

i"*  Appareil  de  Robin,  —  Robin  (de  Lyon)  a  eu  le  mérite  de  construir 


Fig.  â83.  —  Ostéoclaste  de  V.  Robin  (de  Lyon)  pour  le  traitement  du  ^nu  Talgani. 


machine  qui  produit  une  fracture  simple  à  Tendroit  voulu,  en  prenan 
deux  points  d'appui  sur  le  fémur  et  en  respectant  l'articulation  du  genou 

L'appareil  se  compose  d'une  planche,  de  deux  colliers  d'acier,  d'une  \ 
lière  du  même  métal,  d'un  collier  de  cuir  et  d'un  levier.  La  planche  si 
supporter  la  cuisse  qui  est  enfermée  dans  la  gouttière  d'acier.  Les  c 
colliers  reliés  à  la  planche  par  quatre  écrous  immobilisent  complète 
la  cuisse  en  pressant  sur  la  gouttière;  des  écrous  permettent  de  serrer  vi 
reusement  le  membre  contre  la  planche.  Le  collier  de  cuir  embrasse  les 
dyles  fémoraux  puis  vient  se  fixer  sur  le  curseur  du  levier  qui  lui-n 
prend  point  d'appui  sur  le  premier  collier  d'acier. 

Après  avoir  ainsi  fixé  le  membre,  l'opérateur  soulève  le  levier  pen 
quelques  secondes  par  secousses  continues  et  obtient  la  fracture  incomp 
L'os  ne  peut  se  briser  que  dans  la  partie  située  entre  le  collier  redres 
et  la  gouttière,  la  solution  de  continuité  se  fait  au  niveau  du  premier  co 
d'acier. 


AFFCCTfONS  CHIRURGICALES   DU  GENOtl. 

Plus  de  quatre-vingls  (80)  succès  sans  accidents  dus  à  cet  ingénieux  appareil 
Isaffîsentpour  montrer  rinnocuité  de  celle  méthode,  et  grâce  à  ce  perfectionne- 
Imentrosléoclasieestdevenue  d'un  emploi  beaucoup  mieux  réglé  qu'auparavant. 
in  îieu  de  faire  le  redressement  immédiat,  Bobin,  Mollièrë  préfèrent  laisser 
Ile  membre  pendant  huit  jours  dans  une  gouttière  plâtrée  moulée  à  Tavance, 
jet  c'est  alors  seulement  (ju'ils  pratiquent  le  dernier  temps  de  ropéralion, 

T  Appareil  de  CoUin.  —  Ce  dernier  peut  être  considéré  comme  une  modi- 
[flcation  du  précédent;  cette  machine  brise  le  fémur  latéralement.  Il  comprend 


Fîiy.  2*4,  —  Osïéodasto  du  Colltn  ^mr  yfftriii  valçiim. 


Irols  parties  :  l^  le  support;  2»  la  vis  compressive;  3*  les  bras  de  levier  et  la 
claque  de  cuisse.  Nous  en  empruntons  la  description  à  la  thèse  de  Uegnard. 
t*  Le  support.  Planche  au  milieu  de  laquelle  est  dressée  une  forte  tige 
L'acier  quadrilatère  AB,  pouvant  osciller  d*avant  en  arrière,  ce  qui  permet 
rincliner  plus  ou  moins  Tappareil  tout  entier.  2"  La  vis  de  compression  DEG, 
ylissaiU  comme  un  curseur  sur  une  forle  barre  en  acier  ajustée  à  angle  droit 

fsur  la  lige  AB;  suivant  qu'on  veut  fracturer  le  fémur  de  dehors  en  dedans  ou 
le  dedans  en  dehors,  on  place  celte  partie  de  Fappareil  en  dedans  ou  en  de- 
hors du  membre.  A  rextrémilé  de  la  vis  se  trouve  hx  plaque  G  ou  plaque  de 
>inl  d'appui  ;  un  mécanisme  de  bascule  aussi  simple  qu'ingénieux  permet  de 
la  porter  plus  ou  moins  haut  le  long  du  fémur.  3'  Bras  de  levier  et  plaque  de 

Lcuisse.  La  plaque  de  cuisse  est  une  demi-gouttière  fixe  destinée  avec  la  plaque 
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G  à  immobiliser  le  fémur.  Elle  est  assez  longue  (35  centimètres  eaviron, 
empêcher  le  membre  de  basculer  sur  le  point  6  lorsque  la  plaque  F  agi 
l'extrémité  inférieure  du  fémur  à  Teffet  de  le  fracturer. 

Des  deux  bras  de  levier,  un  seul  est  mobile,  c'est  celui  qui  fait  mowa 
plaque  F  (plaque  de  puissance)  et  qu'on  rapproche  de  l'autre  à  Taide  de  i 
fies  à  trois  gorges  t. 

Ostéotomie.  —  En  réalité  l'ostéotomie  pour  genu  valgum  est  une  opér; 
récente;  ânnandale  en  1875  fit  sa  première  tentative;  il  fut  bientôt  suivi 
cette  voie  par  Ogston,  Schede  (1876)  et  plus  tard  par  la  plupart  des  chj 
giens.  Nous  ne  saurions  passer  sous  silence  les  noms  de  Reeves,  Ghi 
Bœgkel,  Magev^ten,  Partsch. 

Les  théories  pathogéniques  ont  exercé  une  grande  influence  sur  les 


FIg.  885. 
Opération  d*OoSTûN. 
Section  à  la  scie  ilu  coadyle  interne 
et  redressement. 


Fig.  280. 
Ostéotomie  sus-condylicnne. 
Opération  de  Macewen. 


cédés  d*08téolomie  employés.  Ceux  qui  font  jouer  le  rôle  principal 
cartilage  de  conjugaison  (théorie  de  la  déformation)  préfèrent  Tostéotc 
condylionne  (Ogston).  Les  partisans  de  la  déviation  respecteront  au  contr 
Tarlicnlation,  soit  qu'ils  opèrent  dans  son  voisinage  (Macewen,  Billrotu), 
<|u'il8  n^porlonl  la  section  plus  ou  moins  loin  (Reeves,  Taylor),  et  dans  Tu 
Tauln^  cas  ils  auront  encore  à  choisir  entre  le  fémur  (Macewen)  et  le  1 
(HiixiioTU,  MiKuucz,  Suède)  ou  même  ils  feront  porter  Tostéotomie  sur 
cl  sur  rauli-o  os  (Harwell)  (Campenon,  Thèse  d'agrégation,  1883). 

A.  Opération  iVOgslon, —  En  1876,  Ogston  pratiqua  la  section  oblique  s< 
cutanée  du  coiulyle  interne  avec  la  scie  pour  permettre  le  redressement  im 
diat  du  membre.  Un  coup  d'œil  jeté  sur  la  figure  285  fera  comprendre  le 
<|uc  se  proposait  Fauteur.  Son  procédé  a  été  partiellement  modifié  par  Ree 
Après  avoir  scié  la  plus  grande  partie  du  condyle  le  chirurgien  complèt< 
fracture  en  pratiquant  le  redressement,  le  condyle  remonte  alors.  Un  appa 
k  attelles  maintient  le  membre  dans  une  bonne  position  pendant  un  mois 
six  semaines. 

R.  Opération  de  Macewen  (1877).— Le  chirurgien  anglais  a  préconisé  et  j 


■  AFFECTIONS  CUlRURGlCALfi^S   DO  GCTVOt!.  ^^^^H 

iiqtié  un  grand  nombre  de  fois  rostéotomîe  transversale  au-dessus  des  tub^i^f 
rosités  condyliennes,  comme  Tindique  la  figure  286.  La  section  doit  rcspecl^^B 
les  couches  superncieîlos  de  la  face  externe  du  fémur.  A  cet  elTel,  Macewe^H 
se  sert  d'un  ciseau  spécial  qui  lui  permet  de  faire  plul6l  un  tassement  qu'uni^J 
section  nette  ;  à  mesure  que  l'opération  avance,  le  chirurgien  emploie  àd^Ê 
ciseaux  d'un  calibre  décroissant.  Aprrs  Topéralion,  exécutée  avec  toutes  le^| 
précautions  antiseptiques,  il  faut  redrf^s5»^r  le  membre  dévié,  jiuis  riiinuobl^| 
liser  dans  une  gouttière  plâtrée.  ^^^1 

Rrkves,  Taylor  ont  tenté  rostéotomîe  simple  ou  cunéiforme  sur  la^i^B 
physe  elle-même.  '^^I 

Quant  aux  ostéotomies  qui  intéressent  le  tibia,  section  linéaire  incomplèt^H 
du  tibia  (Billbotu),  excision  tibiale  cunéiforme  {Meykb),  ostéotomie  cunél^J 
forme  du  tibia  avec  ostéotomie  linéaire  <lu  péroné  (Scitede),  elles  ne  sofl^f 
réellement  indiquées  que  si  le  tibia  semble  particulièrement  malade;  en1iii^| 
pour  remédier  à  des  déformations  très  considérables,  on  pourra  recourir  ^M 
une  double  ostéotomie.  Tune  sur  le  fémur,  Tautrc  sur  le  tibia,  procédé  qt]^^| 
BAnvvei.L  voudrait  ^'énéraliser  à  tous  les  cas.  ^M 

Hf^nultats  de  rostéotomie.  —  L'opération  d'OcsioN,  acceptée  au  <!ébut  ave^" 
un  réel  enthousiasme  en  Angleterre  et  en  Allemagne,  est  aujourd'hui  à  peu 
près  délaissée.  Les  résultats  qu'elle  fournil  ne  sont  pas  sans  inspirer  de  réelle^H 
inquiétudes.  Sur  cinquante-neuf  (59)  ostéo-artUrotomies,C\MPENON  relève  buî^B 
accidents  au  cours  de  l'opération  (hémorragie  osseuse,  pénétration  rie  Tair, 
rupture  de  rinslrument),  seize  (16)  complications  consécutives  (doTileurs|^ 
fièvre,  suppuration),  sept  ankyloses  incomplètes,  deux  ankyloses  complètesP^ 
trois  morts.  Aussi  Topéralion  d'OoSTON  fut-elle  à  peu  près  condamnée  par  les 
chirurgiens  allemands;  cependant  Partsch  publiait  en  1884  trente-quatre  (34| 
ostéotomies  nouvelles,  pratiquées  sur  vingt-trois  (23)  malades.  Il  n'a  perdï 
aucun  opéré  :  deux  fois  la  scie  s'est  cassée  pendant  la  manœuvre  et  dans  ni 
des  cas  le  fra;^menl  fut  bien  toléré.  En  général  la  guérison  a  exigé  de  huit] 
dou7.e  semaines,  un  de  ces  opérés  a  pu  faire  son  service  militaire.  Malgr 
ces  succès»  MiKrucz  et  Volkmakn  accordent  la  préférence  à  l'ostéotomie  cuné^ 
forme  ou  linéaire  de  Macewen  qui  est  aussi  sOre  et  moins  dangereuse. 

Sur  cent  dix-huîl  {ïiH)  ostéotomies  linéaires  par  le  procédé  ite  Macbwbh 
tl  ne  survint  aucun   accident  pendant  Topéralion  ;   il  n'y  eut  ni  ankylose 
nr  amputation  secondaire,  ni  mort.  Si  les  résultats  ne  sont  pas  constamJ 
ment  bons,  ils   restent  cependant  préférables  à  ceux  des  opérations  intnii 
articulaires. 

L'ostéotomie  cunéiforme  semble  moins  bien  réussir  que  la   précédente| 
puisque»  sur  vingt-deux  (22)  opérations,  Campenon  trouve  un  cas  de  mor 
une  ostéomyélite   grave  et  une  amïmtntion    de  cuisse,  Mac-Gille  (1883),  au 
cours   de  Topcration,  a  blessé  Tartère  poplilée;  la  ligature  sauva  îa  vî»*  i]^ 
l'enfant. 

Parallèle  entre  ro^téoclamet  roatt^otomie,  —  Acluellcment  les  cbiriir^iena 
français  sont  partagés  en  deux  camps;  les  uns,  avec  Tïllaux,  VEBNfcitîiL,  Por.ui 
toN,  HoLUÈAE*  V,  RoBtîr,  Dknons,  préfèrent  I  ostéoclasie;  les  autres,  parmi  les 
c|iiels  nous  citerons  LucAs-CfiAMPiOKKiÊnE,  Bœckel,  Bevitregard,  eniploien|| 
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plus  volontiers  rosléotomie.  A  l'étranger  la  plupart  des  opérateurs  oi 
cours  presque  exclusivement  à  Tostéotoraie. 

Les  partisans  de  l'ostéoclasie  manuelle  ou  mécanique  lui  reconna 
les  mômes  avantages  qu'à  l'ostéotomie,  il  s'agit  d'une  opération  abriti 
écarte  les  dangers  du  traumatisme  osseux  exposé.  De  leur  côté  les  < 
seurs  de  l'ostéotomie,  moins  nombreux,  s^appuient  sur  la  facilité  et  la  i 
de  l'opération  (procédé  linéaire  sus-condylien  de  Hagewen).  Lamétba 
tiseptique  rend  ces  ostéotomies  inoiïensives.  En  outre,  on  évite  les  c 
rures  ligamenteuses  et  le  relâchement  capsulaire  qui  sont  la  règle 
l'ostéoclasie  manuelle,  les  hydarthroses,  les  douleurs  vives.  Une  intervc 


Fig.  2h7.  —  Genu  valgum  double. 
(D'après  Macewen.) 


Jiim 


Fip.  288.  —  Le  mémo  après  osldotoa 
par  le  procédé  de  Hacewen. 


bien  réglée  leur  paraît  préférable  à  une  opération  aveugle  qui  exige  une 
brutale.  Il  nous  semble  que,  sans  préjuger  du  résultat  de  cette  rivalité, 
devons  constater  que  les  deux  méthodes  ont  puissamment  contribui 
perfectionnement  de  la  thérapeutique  du  genu  valgum.  Chez  les  enfants 
sont  également  bonnes,  parce  que  tout  praticien  pourra  facilement 
l'ostéoclasie  manuelle  ou  l'ostéotomie  ;  chez  les  adolescents,  à  partir  de 
de  douze  ans,  il  ne  faut  plus  guère  compter  sur  rostéoclasie  manuelle 
l'ostéoclasie  mécanique  excellente  en  elle-même  nécessite  des  machines 
ne  feront  jamais  partie  de  l'arsenal  d'un  praticien;  elles  sont  forcément 
emploi  restreint  et  par  suite  inférieures  à  rosléotomie  sus-condylienne. 

2°    GENU    YAUUM 


BiMiosraphie.  —  Macewen,  Ostéotomie,  irad.  Démons,  1882.  -—  Campenon,  Thè 
Paris  (Agrég.),  1883. 
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On  donne  le  nom  de  genu  varum  à  une  déformation  du  genou  dans  laquelle 
le  fémur  et  le  tibia  font  un  angle  saillant  en  dehors;  les  causes  générales  qui 
lui  donnent  naissance  sont  les  mêmes  que  pour  le  genu  valgum.  Suivant 
Macewen,  le  rachitisme  interviendrait  pour  une  large  part  dans  sa  production 
et  surtout  lorsque  les  tiges  des  os  longs  sont  ramollies. 

La  courbure  rachitique  intéresse  tantôt  un  seul  os,  tantôt  deux,  il  en  résulte 
que  le  membre  devient  arqué  en  dehors;  quand  les  deux  membres  présentent 
la  môme  difformité,  ils  ressemblent  à  des  cercles  de  tonneau  (flg.  289).  En 
réalité  on  a  rarement  constaté  l'hypertrophie  du  condyle  externe  et  suivant 
Hacewen  les  condyles  gardent  leurs  rapports  normaux;  comme  variété  plus 


Fig.  299.  — Genu  varum  duuhln.  Disposition  cerclée  dos  membres  infériours. 
t D'après  M\cew'ex,  trad.  Dcuinn»,  1883). 


rare,  signalons  l'existence  d'un  genu  valgum  d'un  côté  et  d'un  genu  varum  de 
l'autre. 

Cette  affection  très  disgracieuse  entrave  beaucoup  les  mouvements  et  apporte 
dans  la  marche  une  g^ne  considérable,  aussi  a-t-on  eu  l'idée  de  pratiquer  des 
opérations  pour  y  remédier.  A  cet  effet  on  s'est  adressé  à  l'ostéotomie  et  à 
l'ostéoclasie.  Quel  que  soit  le  procédé  auquel  il  donne  la  préférence,  le  chi- 
rurgien devra  corriger  tout  d'abord  la  plus  grande  courbure  et  ensuite  les 
autres.  Macewen  dit  que  c  dans  des  cas  très  accentués  de  genu  valgum  on  a 
fait  dix  ostéotomies  à  la  fois,  une  sur  les  fémurs  et  les  autres  sur  les  tiers  su- 
périeurs et  inférieurs  des  tibias  et  des  péronés».  Tous  les  modes  de  traitement 
usités  dans  le  genu  valgum  des  adolescents  s'appliquent  au  genu  varum  qui 
n'est  pas  lié  au  rachitisme;  l'ostéoclasie  mécanique  ou  l'ostéotomie  sus-con- 
dylienne  externe  conviennent  également.  Campenon,  dans  sa  thèse,  relève 
dix-huit  (18)  guérisons  sur  dix-huit  (18)  cas  de  genu  varum  traités  par  Tos- 
téolomie;  onze  (H)  fois  le  résultat  fonctionnel  était  excellent;  une  fois  l'anky- 
lose  survint. 
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CHAPITRE  IV 


AFFECTIONS  DU  CREUX  POPLITÉ 


^  l".  —  Phlegmons  et  abcès  du  creiix  poplité 

Biiiiiojiraphie.  —  CiiASSAiGNAC,  Traité  de  la  suppuration,  1859.  — Monod,  But 

Soc,  de  chir,,  1SK2,  p.  GH5.  —  Bouilly,  Ibid,,  p.  737. 
Thèses  de  Paris.  —  1852,  Longy.  —  IK5i,  IJuiuutet.  — 1855,  Oluvier.  —  1876,  M. 


i»    INFLAMMATIONS    AIGUËS 


D'après  CiiASSAiGNAc,  les  inflammations  aiguils  du  creux  poplité  seraient 
la  majorité  des  cas,  la  conséquence  d'une  adéno-lymphite.  Toute  excoi 
périphérique  de  la  jambe  et  du  pied,  Teczéma,  sont  les  causes  comi 
de  ces  phlegmons  poplités.  Sans  méconnaître  l'importance  de  cette  oi 
nous  devons  encore  signaler  les  suppurations  développées  in  situ  et  qui 
vent  dans  Tabondance  du  tissu  cellulo-adipcux  un  terrain  éminemment 
rable  à  leur  évolution.  Ainsi  les  kystes,  les  anévrysmes,  les  veines  sor 
ceptibles  de  s'enflammer  et  de  suppurer;  ailleurs  le  phlegmon  résulte 
ostéite  aiguë  du  voisinage.  Les  abcès  du  creux  poplité  ont  été  égah 
signalés  dans  la  pyohémie,  le  scorbut,  le  farcin  et  dans  la  convalescenc 
grandes  fièvres  éruptives  et  infectieuses.  Quelquefois  le  pus  des  ré 
voisines  fuse  dans  le  losange  poplité. 

Anaiooiie  pnihoiog:iqae.  —  La  Constitution  du  creux  poplité  rend  com| 
la  marche  des  phlegmons;  le  tissu  cellulaire  adipeux  sous-cutané  n'a  p 
limites  précises  et  se  continue  sans  démarcation  bien  tranchée  avec  celi 
régions  voisines;  au  contraire  le  tissu  adipeux  qui  entoure  le  paquet  vas 
nerveux  est  bridé  en  arrière  par  l'aponévrose  superficielle,  latéralement  p 
cloisons  de  champ  qui  limitent  le  creux  poplité.  Les  seules  communies 
possibles  existent  en  haut  le  long  du  sciatique  avec  la  cuisse,  en  bas  av 
mollet  en  suivant  le  tronc  tibio-péronier.  Aussi  toute  collection  puri 
profonde,  après  être  restée  pendant  un  certain  temps  circonscrite, 
une  tendance  à  fuser  dans  Tune  ou  l'autre  de  ces  directions.  Parfois  les  g 
des  muscles  sont  elles-mêmes  envahies,  ainsi  se  forment  des  décoller 
comparés  par  Chassaignac  à  des  gaines  de  portefeuille. 

N:»mpiAmeff.  —  Outre  les  signes  ordinaires  des  pidegmons,  locaux  et  j 
raux,  nous  trouvons  comme  particularité  dans  cette  région,  ladéfonnati< 
gonflement,  la  douleur  extrêmement  vivo,  la  position  demi-fléchie  c 
jambe  sur  la  cuisse;  il  est  rare  que  Tarticulation  du  genou  ne  soit  ps 
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peu  influencée  par  le  voisina^'e  du  foyiir  inflainiMaloirc,  iVnit  vi'nuUt*  un  h'^ci- 
épanchemenl  synovial. 

L'œdème,  les  douleurs  laiirrinanles  nniionreut  la  Huppuralion  ttni-.i't  dllM 
cile  à  percevoir;  aussi  csl-il  l'xreptionnel  d(;  voir  li*  pim  rrarirhir  l;i  liiiii)/'ii' 
que  lui  oppo^se  Tapoiiévrose  pour  sYlaler  dann  li*  Uhmi  rfllulain'  ^.oiir  Milans, 
11  existe  dans  la  science  quelrpjes  exem|ileM  df  iK^rforafion^.  df  l'arfiMiliition 
II  s*agi^^ait  alors  de  phh'îfrnons  diffuH  ^^an;^'n'ri<rux,  S^uwahy/ ;iof;iii  olii'fiv^' 
IVv-lutiofi  invf  r.se  dan*  un  ras  d'arthrite -ijp|iiir<'f;  fivoh/'nii'|ij<'  l.n  poplilZ-i' 
a  r*.ê  «juîlijU'fois  ulc«:rée  par  suite  du  conl;jct  du  pu-  ithU-yiithu* w  ,  ttl 
aoi::  i-rr:t.  sur  lequel   nous  reviendrons.,  met  en  ;rrand  d;in^<f  r«'/i.t«h"  d<  ? 

A;,  r-r  iouvertupj  de  la  collection,  la  poch"  ''•  \i'\f  <n  d'»nr»;»rif  n-u'-  ;»  du 
j  .i  -rf:  !;•- «j'j  roîjsritre,  -îjivant  -on  o/i^^fi^:,  ef  t/;«ijMjfi;  «m  ;i.-.?"/  '/iawU' 
•T .i."."..'.r.  A;  k-r.d  ']•;  la  pocrie  !•:  p^iquet  va-,c«ii'/  tt*-t»t'tti  <*•  >r'»u#'-  m«  'l'i'l'ju" 
5.:."".-   :.;?-:;•-»•:  j'4r  l<f  fvrtt^  «J^  la  ;'.'ai-.'-r.  0:n<:  i,AtUf^ï\'4fïU\  'jui  r^pp^ii'-  1"^ 

p'n.-jn::.*   Jt  .  ^riSrr.ifr  ^t  i-.  ';:<:'jt  ;-/:ii^-r.:/.t;il,  ^'/ifi?/:*  ;;i  fhf^ttiU^/-  *\*  '  p^fM<, 
•î^l  .  : -r  -i    r: .'.r -r    :-•    !=f   :>;.'4f^l.hr;.  I*    tpfjj ;,'.//:   f:^*'ii.'  ,ir     «•!    !*-t    ;.'/;?. «lOrn 

T':LS.:-.  .-  rr".  .:.  :  -; -.'.ts:..^  ;■=:  ...    ;■.:,:.>.•  .«<*■:  35.''./..    '; .      *  *>  *\^"/     4i 

31' .  '  ■•■'.    .  .  .'-■ .   -    . .'.  •    *'."  ,  .^..r:  l'i      .  .  ->,'.    I  >  ^  .--:,•■:.•  ••  '  r.<   *  s^  ,^  t  \A*' ■.'  ■  .  ^  /  r  4.-  t 
L.'*    '..•'i.  ■-  V.  -:.'.'     i  '.  "..  •  -  1   .  .  -  -:     <     V.  '•'.  *•=:       ,  .  .V.  V  "..".  . .  '^-  .'..'.      5.        ^      ^/,  •'.  ',••     ,• .  ',^, 
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dans  un  foyer  poplité  suffit  pour  expliquer  la  production  de  cet  accident 
la  moitié  des  cas  cette  circonstance  a  été  notée.  Récemment  (1884) 
communiquait  à  la  Société  anatomique  un  autre  exemple  d'ulcération 
poplilée  dans  un  foyer  purulent;  Tartère  était  malade  et  anévrysmatiq 
une  partie  de  son  trajet. 

Presque  toujours  un  semblable  accident  entraîne  la  mort  ;  si  le  chir 
arrivait  assez  tôt,  il  devrait  pratiquer  la  ligature  des  deux  bouts  dans  la 
simple  ou  combinée  avec  la  ligature  de  la  fémorale  superficielle. 


g  2.  —  Tumeurs  du  creux  poplité 

!•    ANÉVRYSMES    POPLITÉS 

BiMiosraphie.  ^  Broca,  Des  anévrysmes,  Paris,  i856.  — Demarquay»  BvlL  de  l 

de  chir.,  187i,  p.  494.  —  Holmes,  Leçons  sur ,  et  Gaz,  des  Hôp,,  i«7" 

trad.  Caussidou.  —  Holmes,  Brit.  Med.  Journ.,  1880.  —  Warren,  Tke  Lancei 
t.  I«%  p.  721.  —  Whitehead,  Ibid.,  p.  682.  —  Largeau,  Arch.  gén,  de  méd. 
1885,  p.  297. 

Consalter  Tarlicle  Poplité  du  Dict,  de  méd,  et  de  chir,  prat,  par  Schwartz. 

Thèses  de  Paris.  —  1874,  Moye.  —  187C,  Cotté.  — 1877,  Toledano.  —  1879,  G 

A.    —    ANKVHYSMES    Tn.MM.VTIttfES 

En  raison  de  sa  profondeur  et  de  la  protection  que  lui  offrent  les  os,  1' 
poplitée  est  rarement  intéressée  par  les  instruments  vulnérants;  aui 
anévrysmes  traumatiques  se  comptentencore.  Dans  les  observations  d'Hc 
et  de  Warren,  Tarière  avait  été  lésée  par  une  balle  ;  ailleurs  il  s'agît  d'ui 
d'épée  (D.-J.  Larrey,  Deschamps),  d'une  blessure  par  un  éclatde  boutcill 
un  enfant  de  quatre  ans  (Mac  Carthy),  par  un  canif  (Warren).  Dans  ce  d 
fait  Tanévrysme  était  artério-veincux.  On  n*est  pas  bien  fixé  sur  le  méca 
de  formation  de  ces  tumeurs;  les  unes  apparaissent  peu  de  temps  af 
blessure  et  appartiennent  à  la  variété  des  anévrysmes  diffus  prir 
d'autres  se  développent  très  lentement,  et  il  semblerait  que  la  lésion  du 
seau  constituât  seulement  une  circonstance  prédisposante.  Ainsi  Tui 
malades  de  Warren  avait  été  blessé  en  1862,  pendant  la  guerre  d'Ame 
et  douze  ans  plus  tard  il  fut  observé  par  ce  chirurgien.  Opéré  en  181 
la  méthode  ancienne,  ce  militaire  succomba  à  un  érysipèle.  L'histoire  ( 
anévrysmes  se  confond  avec  celle  des  anévrysmes  spontanés  et  nous  ne  cr 
pas  devoir  insister. 


¥ 


B.    —    ANKVHYSMES    SPONTANÉS 


Étioiog^ie.  —  Après  l'aorte, l'artère  poplitée  occupe  le  premier  rang  da 
statistiques.  Cette  prédisposition  a  été  attribuée  à  des  causes  diverses 
conditions  semblent,  en  effet,  favoriser  le  .développement  de  cette  affc 
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^  AFFECTIONS  Dr  CftELîî  I»OPHTK,  KffH 

1^  Les  tiraillenienls  fréquenls  de  Tarière  dans  les  mouvements  d*extensiuri 
forcée,  la  lésion  êtanl  due  à  uo  saut(pELLETAr<),  à  une  chute  de  cheval  (Hoyer). 
Souvent  nous  voyons  noté  dans  les  observations  un  efTort  violent.  Sans  doute 
la  ikité  de  l'artère  iUée  par  des  anneaux  aponevroliqueî^  (soléaire,  annfMn 
de  Hunier)  justide  dans  une  certaine  mesure  cette  origine  mécanique. 

2*  La  flexion  habituelle  de  Tarière  chex  les  personnes  qui  ont  les  ^onouv 
longtemps  [doyés  a  été  invoquée  pour  expliquer  lu  fréquence  des  anêvrysmes 
chez  les  tailleurs,  les  cordonniers,  les  cochers.  En  pareil  cas,  Tôhslacte  qui 
résulte  de  la  flexion  prolongée  amènerait  par  suite  du  choc  la  dilatniiun  des 
parois  artérielles, 

3' Une  large  place  doit  être  réservée  dans  Télrologie  des  anévrysmespoplités 
à  Tathérome  :  joint  aux  causes  précédentes  il  rend  compte  d'un  grand  nombre 
de  faits. 

A  maintes  reprises  les  auteurs  ont  observé  des  anévrysmcs  symétriques 
des  deux  genoux  et  la  coïncidence  d'autres  tumeurs  de  même  nature  dans 
Téconomie. 

Aiia«4»inie  p««iioiogiqii«.  —  Si  la  majorité  des  anévrysmes  occupent  à  la 
partie  moyenne  de  Tartére,  quelques-uns  prennent  naissance  au  sommet  ou 
à  la  partie  inférieure  du  losang:e  poplilé.  D'ailleurs  avec  le  temps  il  est  assez 
dirficile  de  dire  quel  a  été  exactement  le  point  de  départ,  car  les  anévrysmes 
poplités  ne  restent  pas  sacciformes  et  circonscrits.  Ils  ont  une  tendance 
marquée  à  envahir  les  parties  voisines  du  vaisseau;  de  là  les  anévrysmes 
fémoro-poplilés  ou  tibio-poplilés.  Toutes  choses  égales,  les  anévrysmes  infé. 
rieurs  se  portent  plus  volontiers  en  haut,  les  supérieurs  en  bas. 

Lorsque  Tanévrysnie  sacciforme  est  bien  circonscrit,  il  se  développe  de  pré- 
férence à  la  partie  postérieure  du  vaisseau;  quelquefois  le  sac  siège  latérale- 
ment, voire  même  en  avant  entre  Tarière  et  Tarliculaiion*  A  mesure  i|u'elles 
s'accroissent,  ces  tumeurs  refoulent  les  organes  voisins  mais  restent  longtemps 
bridées  par  l'aponévrose  superficielle  ;  aussi  conservent-elles  un  petit  volume  et 
ollrenl-elles  plus  de  tendance  à  s'étendre  dans  le  sens  delà  lorrgueur.  Quelques 
anévrysmes  à  marche  progressive  ne  respectant  pas  ces  barrières  naturelles 
distendent  Taponévrose  amincie»  écartent  les  divers  organes  et  usent  la  face 
postérieure  du  tibia  ou  du  fémur.  En  pareille  circonstance  la  masse  acquiert 
de  grandes  dimensions,  et  au  lieu  du  volume  ordinaire  qui  ne  dépasse  guère 
un(eufou  une  mandarine,  elle  devient  grosse  comme  une  tête  de  fœtus. 

Cette  dislensioii  extrême  va  nous  exfdiquer  les  compressions  nerveuses  cl 
veineuses,  les  douleurs,  les  paralysies,  la  gêne  de  circulation,  Tohlilération 
des  petits  vaisseaux,  Tallération  de  la  peau  et  la  gangrène  du  membre.  L'ané- 
vrysme  siège-t-il  près  ûu  tronc  libio-péronier,  la  libiale  antérieure  s'oblité- 
rera; la  circulation  collatérale  par  la  récurrente  tibiale  antérieure  et  la  grande 
anaslomotique  ne  pouvant  plus  être  assurée,  les  chances  de  gangrène  devien- 
dront imminentes.  Enfin  parmi  les  com[dications  graves  signalons  révcnlua- 
litéde  la  rupture  du  sac  dans  Tarticulalion. 

»yntptùmtim. —  ScuwARTZ  décrit  trois  périodes  dans  Tévolution  de  Tané- 
vrysme  poplité  :  1*  période  latente;  2*"  période  de  tumeur;  3"  période  d'accrois- 
sement ou  d'aggravation. 
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a.  A  la  première  période  appartiennent  l'engourdissement  de  la  jambe,  la 
gêne  de  la  flexion,  les  douleurs  névralgiques  persistantes,  l'œdème  de  Texlré- 
mité  inférieure,  la  dilatation  variqueuse  de  la  saphène  externe. 

b.  Avec  le  temps  tous  ces  phénomènes  s'accentuent;  le  chirurgien  constate 
dans  le  creux  du  jarret  Texistence  d'une  tumeur  pulsatile,  réductible,  avec 
souffle,  en  un  mot  ofl'rant  tous  les  signes  classiques  de  ranévrysme;  la  com- 
pression de  la  fémorale  fait  disparaître  les  symptômes  caractéristiques. 

c.  Bon  nombre  d'anévrysmes  n'atteignent  pas  la  troisième  période  ;  les  uns 
restent  stationnaires,  les  autres  sont  traités.  Néanmoins,  à  ce  degré,  les 
symptômes  précédents  s'aggravent  par  poussées  successives,  révolution  s'accé- 
lère, et  i'anévrysme  peut  présenter  l'une  des  trois  complications  suivantes: 
l'inflammation,  la  rupture,  la  gangrène. 

Compiieatioiui.  —  T  Inflammation.  —  Elle  n'aboutit  pas  toujours  à  la  sup- 
puration et  survient  rarement.  Tous  les  auteurs  citent  à  ce  sujet  le  fait  de 
Dehaen  qui  perdit  un  malade  d'hémorragie  à  la  suite  de  l'ouverture  d'un 
abcès  formé  autour  de  I'anévrysme. 

2"  Gangrène.  —  Cette  complication  succède  plus  à  la  gêne  de  la  circulation 
veineuse  qu'à  l'oblitération  artérielle;  aussi  affecte-t-elle  d'ordinaire  la  forme 
humide,  reste  limitée  aux  orteils  ou  s'étend  à  tout  le  pied. 

S""  Rupture.  —  La  distension  du  sac,  l'absence  de  caillots  amènent  dans 
quelques  cas  la  rupture  de  I'anévrysme;  celle-ci  se  produit-elle  dans  le  tissu 
cellulaire  de  la  région,  il  en  résulte  un  anévrysme  diff'us  et  les  menaces  de 
gangrène  du  membre  deviennent  très  grandes;  l'ouverture  du  sac  dans  le 
genou,  éventualité  non  moins  redoutable,  constatée  par  Broca,  Whitehead, 
est  exceptionnelle.  Si  l'aponévrose  a  été  distendue,  amincie,  si  la  rupture  de 
la  poche  coïncide  avec  celle  de  la  peau,  une  hémorragie  foudroyante  enlève 
le  malade. 

Diagnostic.  —  Assurément  l'idée  d'un  anévrysme  se  présente  à  l'esprit  du 
chirurgien  qui  observe  une  tumeur  poplitée.  S'il  constate  le  souffle,  l'expan- 
sion, les  battements,  la  réductibilité,  si  le  pouls  tibial  a  diminué,  si  la  com- 
pression de  la  fémorale  à  l'arcade  fait  disparaître  ces  signes  caractéristiques, 
l'hésitation  ne  sera  pas  de  longue  durée.  Et  cependant  nombre  de  fois  on  a 
plongé  le  bistouri  dans  un  anévrysme  pris  pour  un  abcès,  Holmes  en  rappor- 
tait encore  un  exemple  il  y  a  peu  d'années.  Pour  comprendre  de  semblables 
méprises,  il  faut  se  souvenir  de  ce  fait  que  les  signes  objectifs  ofl'rent  parfois 
beaucoup  d'obscurité  par  suite  de  l'existence  des  caillots  dans  le  sac,  et  dans 
le  doute  mieux  vaudra  pencher  pour  I'anévrysme.  Les  ganglions,  les  abcès  et 
certains  kystes  ne  se  réduisent  pas;  les  kystes  de  la  bourse  du  jumeau  et  du 
demi-membraneux  ne  siègent  pas  sur  la  ligne  médiane  mais  un  peu  en  dedans; 
jamais  on  n'y  trouve  de  souffle  et  de  battements.  En  cas  de  doute  le  sphyg- 
mographe  rendrait  des  services. 

Traitement.  —  Il  faudra  peu  compter  sur  la  guérison  spontanée  des  ané- 
vrysmes  poplités,  bien  que  Tufnell,  Holmes,  Luke  en  aient  publié  des 
exemples;  en  présence  d'un  anévrysme  stationnaire  l'expectation  nous  paraît 
peu  judicieuse,  parce  que  d'un  moment  à  l'autre  des  complications  graves 
forcent  le  chirurgien  à  intervenir  dans  des  conditions  défectueuses. 
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.  Il  n*y  a  pas  de  règles  précises  au  sujet  du  cboh  des  moyens  île  traitement  ; 
fen  etTet  Tespéce,  le  siège,  le  volume  de  la  tumeur,  Texislence  des  caillola»  la 
kcorislitution  du  sujet  doivent  entrer  en  ligne  de  compte.  D'une  façon  générale, 
kes  traitements  simples  doivent  être  essayés  les  premiers. 
I  a.  La  flexion,  préconisée  par  Maunoïfi,  ïlvnT  (1858),  ne  convient  guère  qu'aux 
'petits  anévrjsmes  contenant  des  caillots,  chez  les  personnes  jeunes,  peu  irri- 
tables. Tantôt  elle  est  employée  seule  et  alors  on  combine  la  flexion  de  la 
yarnbe  sur  la  cuisse  avec  celle  de  la  cuisse  sur  le  bassin,  tantôt  on  Tassocie  à 
^*aulrcs  moyens.  Elle  n*est  pas  toujours  bien  supportée.  Croft  fait  suivre  la 
flexion  de  la  compression  digitale* 

b.  Compression,  —  Tous  les  procédés  de  compression  ont  été  appliqués  au 
traitement  des  anévrysmes  poplités;  les  deux  principaux  sont  :  T  lu  compres- 
sion indirecte,  digitale  ou  mécanique  de  la  fémorale;  â"*  la  méthode  de  Rem 
ou  compression  avec  la  bande  d*Ksmarch. 

i**  La  compression  digitale  exige  au  moins  trois  aides  instruits;  pour  obvier 
k  la  fatigue  on  a  conseillé  de  placer  sur  les  doigts  un  sac  de  plomb  de  chasse. 
De  brillants  succès  sont  dus  à  la  compression  digitale;  Vanzetti  guérit  un 
malade  en  deux  heures  et  demie;  dans  d'autres  cas  les  battements  avaient 
disparu  après  quatre  ou  six  heures;  un  tiers  des  guérisons  ont  été  obtenues 
en  vingt-quatre  heures. 

Divers  appareils  ont  été  imaginés  par  BnocA,  MATUfEu,  Signoaini,  Skkv, 
Carte,  pour  faire  la  compression  de  la  fémorale  en  un  ou  plusieurs  points  de 
son  trajet.  Voici  les  résultats  fournis  par  la  compression  indirecte.  Sur  quatre- 
vingt-neuf  (80)  cas  Fischer  relève  cinquante-sept  (57)  guérisons  et  trente- 
deux  (32)  insuccès;  Holmes,  sur  cent  vingt-quatre  (li4)  anévrysmes,  compte 
cinquante  huit  (58)  insuccès;  huit  (8)  fois  il  fallut  amputer  à  cause  de  la 
gangrène,  de  la  suppuration  ou  de  la  rupture  du  sac;  trois  (3)  opérés  mou- 
rurent. Enlln  Barwell,  sur  cent  quarante-huit  (148)  faits  traités  par  la  com- 
pression, trouve  soixante-huit  (68)  guérisons  et  quatre-vingts  (80)  insuccès. 
Parmi  les  insuccès,  cinquante-sept  (57)  fois  la  ligature  dût  être  pratiquée,  et 
six  (0)  fois  la  mort  sur'\"int. 

La  proportion  des  insuccès  est  donc  de  54,0ti  p.  100  et  celte  des  guérisons 
de  45,94  p.  KX).  Vingt-six  (i6)  guérisons  sont  dues  à  la  compression  instru- 
mentale^ vingt  ('20)  à  la  compression  digitale,  douze  (12)  ;i  la  compression 
mixte,  six  ((V)  à  la  compression  par  un  poid:s  et  trois  (3)  par  le  bi\ton  d'Ksmarch 
{StQckendruck). 

GA:fOEL  a  fait  remarquer  que  la  compression  indirecte  pour  les  anévrysmes 
popiités  expose  plus  k  la  gangrène  que  pour  les  autres  anévrysmes  tlu  membre 
inférieur,  particularité  qu*il  attribue  à  la  suppression  de  la  circulation 
collatérale  par  la  récurrente  tibîale  antérieure*  Les  troubles  de  la  circula- 
tion veineuse  ne  semblent  pas  indinéreots  a  Verneiîil,  bien  que  d'après 
DupLAY  la  gangrène  sèche  soit  la  plus  commune.  Un  dernier  point  relatif 
à  rinfîuence  de  la  compression  sur  le  résultat  de  la  ligature  ultérieure 
mérite  de  nous  retenir.  Évidemment  les  tentatives  de  compression  infruc- 
tueuses favorisent  le  développement  de  la  circulation  collatérale.  ()\\  Uolhes 
dit  qu'un  malade  a  moins  de  chances  de  guérison   par  la  ligature  après 
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rîasuccês   de  la  compression;  Hutchiîîson    est  d'un  avis  absQliiœttil 

posé- 

c.  M Hhode  de  Reid,  —  iïuoï(\nc  peu  ancienne  puisqu'elle  n€  remonie 
à  plus<lc  dix  ans,  la  métliode  de  Reid  a  été  applif|uée  un  assez  boo  nombre 
fois  au   traitement  des  anévrysmes  poplilés.  En  1882  Pol'çsot  nn  aviil 
réuni  trente-neuf  (39)  exemples,  sur  lestjuelson  compte  vingt-deux  (22) 
sons,  quatorze  (14)  insuccès,  une  mort.  Pearce  Gouto,  sur  cinquaDt4 
(55)  cas,  trouve  vint^t-liuit  (58)  guérisons,  soit  une  proportion  de  5:î  '^ 
Ces  succès  se  décomposeni  de  la  façon   suivante  :  dix-buil  (18)  j, 
seule  application,  cinq  (5)  après  deux,  trois  (3)  après  plusieurs  lentiL 
Ueath  etBARWELLonlpu,  sans  inconvénient, laisser  la  bande  Tun  peni 
heures,  l'autre  pendant  cinq.  On  s'est  bien  trouvé  de  placer  un  coni, 
mécanique  après  Tablation  de  la   bande.  Malgré  la  défaveur  avec  laqi 
certains  chirurgiens  français  ont  accueilli   la  méthode,  nous  regardoaa  ^a 
résultats  comme  très  encouraL;eanls. 

d.  Ligatures,  —  L'opération  sanglante  doit  être  considérée  cui 
ressource  ultime  lorsque  les  autres  écliouent  ou  ne  sont  pas  applicai>i 
retrouvons  ici  les  procédés  classiques,  la  méthode  ancienne  uu  d  . 

la  ligature  d'Anel  au-dessus  du  sac,  le  procédé  de  Hunier  qui  liait  i'irtd^i 
fémorale  au-dessus  de  Tanneau  des  adducteurs;  Desault  place  1^  r)n  )• 
parlie  moyenne  de  la  cuisse,  Scarpa  au  sommet  du  triangle  qui  [ 
n(mi. 

Laiigcau   n'a  pu  réunir   que  vingl-quatre  (24)  cas  d'anévrysmes  v 'l'î»- 
traités  par  Touverlure  du  sac  et  la  ligature  des  deux  bouts  du  vai 
sur  le  nombre  it  y  aurait  eu  quinze  (15)  guérisons  et   neuf  (9)  mof^ 
moins  Laugeac  s'en  déclare  partisan  el  il  y  a  lieu  d'espérer  que  les 
pansements  rendront    celte  opération  encore  plus  inolTenstve*  Si 
In  mélhode  d'Antyllus  est  indi*[uée  :   l"  dans  tous   les  anévrysmo- 
tiques;  2**  dans  les  anévrysmes  dilfus  sur  le  point  de  s*ouvnr  ou  =  /, 
3"  dans  les  anévrysmes  circonscrits  où  la  compression  aura  été  inuUlei 
tut  Topéralion  sera  faite,   plus  elle  sera  facile,  plus  on    aura  de  chuMM 
lie  succès. 

(in  n'est  pas  1res  bien  fixé  sur  la  valeur  de  la  méllio<ie  dWnel  («ft* 
Hunier  dans  le  traitemeril  des  anévrysmes  poplités.  Jusqu*en  1870  i: 
pu  réunir  deux  cent  cinquante-neur(i59)  ligatures  de  la  féniurale  f 
vrysmes  poplités.  Sur  deux  cent  trente-neuf  (230)  faits  jusqu  en 
compte  cent  quatre-vingt-sept  (187)  guérisons  el  quarante-hur 
De  1870  à  1871»,  soixante-sept  (07)  faits  réunis  par  Bahwkll  doi 
morts.  Ces  cliiHVes  montrent  que  la  gravité  de  la  ligature  tend  à  ' 
Sur  quaranle-deuv  (42)  ligatures  au  calgut,  Poiwsor  ne    trouve  p*uî 
trois  (3)  morts  et  quatre  (4)  récidives.  Aussi  l'ancienne  mortalilé  qui 
18,7  lend  à  s'abaisser  aujourd  hui  entre  12  et  5  p.  lOt).  Parmi  les  pnoi 
causes  de  la  mort  citons  la  rupture  du  sac,  les  hémorragies,  la  pyol 
rérysipèle,  la  gangrène. 

Quant  aux  résultats  fournis  par  la  ligature  après  Tapplir 
d'Ksmarch,  ils  ne  semblent  pas  umuvais,  puisque  Ton  compte  *^,..,.^. 
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Ibr  dix-lmît   (t8)    ligatures.  Rappelons  que  Holmes  ne  partage  pas  celte 

million. 

r  Quelques  moyens  de  traitemenl  exceptionnels  ont  été  mis  en  usage  ave 

leude  succès  contre  les  anévrysmes  lagalvano-puncture  entre  autres,  Bryaj^t 

Bllroduisil  un  crin  de  cheval  dans  un  anévrysme;  son  malade  mourut  trois 

Burs  après  et  le  crin  était  au  milieu  des  caillols. 

I  En  terminant  nous  croyons  utile  de  reproduire  les  indications  formulées 

|ar  Holmes* 

1*1*  Les  anévrysmes  à  marche  rapide  dont  le  sac  a  des  parois  minces  ou  im- 

larfailes  doivent  être  traités  par  la  ligature  immédiate,  surtout  quand  ils  ont 

■lé  causés  par  une  violence  récente;  la  compression  réussit  rarement  dans  les 

Buévrysmes  qui  s'accroissent  dans  la  direction  de  rarticle  et  dans  tous  ceux 

fcénéralemenl  qui  ont  une  marche  rapide. 

■  «  2*  La  ligature  de  Hunter  a  donné  environ  douze  fois  autant  de  succès 
laas  !a  pratique  hospitalière  moderne  que  ne  rindiqucnl  les  statistiques 
Bonnues. 

■  €  3"  La  compression  a  donné  jusqu'à  présent  dans  les  mêmes  hôpitaux  à  peu 
Kto^la  môme  moyenne  de  succès  que  la  ligature  mais  leur  nombre  pourrait 
HBroître  par  un  emploi  plus  intelligent  de  la  méthode. 

If  4** L'emploi  de  la  compression  trop  longtemps  continué  doit  être  repoussé 

fcmnie  devant  nuire  au  succès  ultérieur  de  la  ligature* 

I  «  5**  L'emploi  de  la  flexion  réussit  souvent  quand  elle  est  appliquée  de  façon 

■  ne  pas  faire  souffrir  le  malade;  il  est  bon  de  l'essayer  toutes  les  fois  qu'elle 
prête  ou  diminue  manifestement  les  pulsations,  mais  il  ne  faut  pas  insister 
fcnglemps  quand  elle  ne  donne  pas  des  résultats  immédiats. 

■  «6'  Rien  ne  prouve  Tutilité  des  méthodes  moins  usuelles  telles  que  le  gal- 
fcnisme,  les  injections  coagulantes,  la  malaxation,  la  ligature  temporaire  ou 
■introduction  de  corps  étrangers  >. 

■I 

H  G.  ^  ATf^vtiYâxea  AnTiitio-vetNiiTX 

■  Cette  variété  se  rencontre  très  rarement  au  creux  popUté;  à  peine  en  existe- 
B^il  quelques  observations  dans  la  science,  recueillies  par  Poutks,  I^erev, 
MSdffAyîiAtE  {The  Lancel  1H75),  Comme  particularités,  signalons  seulement  le 
■éveloppement  anormal  des  veines  du  membre  inférieur,  le  bruit  de  souffle 
■vec  ren forcement,  etc. 

■  Ces  tumeurs  doivent  être  respectées  si  elles  restent  station naires  et  n'occa- 
nonnent  que  peu  de  gêne.  Lorsque  les  accidents  nécessitent  rintervcnlion,  il 
but  de  préférence  pratiquer  la  ligature  de  Tarière  au-dessus  et  au-di:st^ous 
kns  ouvrir  le  sac.  Annandale,  dans  le  fait  cité  plus  haut  et  qui  était  d'origine 
^aumatiquc,  lia  simultanément  Tartère  et  la  veine,  conduite  que  Gillette 
■bgarde  comme  peu  recommandable. 


'  l»ATOOL.   EÎITERWE. 
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2°    KYSTES    DU    CREUX  POPLITÉ 

îî 

il 

1  Bibiioffrupkte.  —  Malgaigne,  Revue  méd.  chir.,  Paris,  1853.  —  Foucher,  J 

il  Arch.gén.  de  méd. y  1856.  —  Morkant  Baker,  St-BarthoL  Hosp.  Reports^ 

:l  i877. 

t  Thèses  de  Paris.  —  1852,  Longy.  —  185i,  Burguet.  —  1855,  Baudouin,  Olf 

1872,  Legras. 

Wariétés.  —  Depuis  les  recherches  de  Foucher,  Thistoire  des  kystes  di 
*  poplilé  est  bien  connue;  ils  se  divisent  en  deux  groupes  selon  qu'ils  s( 

j  non  articulaires. 

I  Aux  kystes  articulaires  appartiennent  les  culs-de-sac  synoviaux  her 

j  les  kystes  formés  aux  dépens   des   follicules  synovipares.   Dans  le  ; 

groupe,  plus  important  au  point  de  vue  chirurgical,  se  rangent  les  kysteî 
loppés  dans  les  bourses  synoviales  tendineuses  assez  nombreuses  au 
popUté.Quant  à  l'existence  des  kystes  hydatiques  ou  ganglionnaires,  e 
extrêmement  rare  si  elle  a  été  réellement  constatée. 

a.    —    KYSTES    ARTICULAIRES 

Il  ne  faudrait  pas  s'exagérer  l'importance  de  ces  kystes,  car  ils  p 
facilement  inaperçus  et  n'exigent  presque  jamais  une  thérapeutique 
D'ailleurs  le  processus  de  leur  formation  n'a  pas  été  démontré  et  c' 
peu  par  analogie,  avec  ce  que  Gosselin  et  d'autres  ont  décrit  pour  le  pc 
que  l'on  a  admis  les  deux  mécanismes  suivants.  Certains  kystes  résulte 
d'une  hernie  de  la  synoviale  à  travers  les  éraillures  de  la  partie  posté 
jâ  de  la  capsule  et  l'hydarthrose  prédisposerait  à  leur  production.  Le  divei 

rf  synovial  reste  en  communication  avec  l'article. 

il  A  côté  de  ces  cavités  existent  des  kystes  d'origine  folliculaire.  L'obstri 

jfj!  d'un  follicule  synovipare  amènerait  la  formation  d'une  poche  isolée  qui 

croîtrait  par  Taccumulalion  des  produits  de  sécrétion.  Plus  tard  ces 
pourraient  subir  une  certaine  migration. 

ADatomie  pathoioiiriqa« •  —  Si  dans  quclqucs  circonstances  les  kystes 

culaires  atteignent  le  volume  d'un  œuf,  la  plupart  ne  dépassent  pas  les  d 

sions  d'une  noix.  En  général  situées  un  peu  au-dessous  de  l'interligne  < 

la  ligne  médiane  ces  tumeurs  d'après  Morrant  Baker,  seraient  susceptib 

se  pédiculiser;  leur  paroi,  d'ordinaire  très  mince,  peut  exceptionnelle 

s'épaissir  et  même  se  calcifier  par  places.  Enfin  le  contenu  varie  d'un 

un  autre.  Tantôt  clair  et  séreux,  il  n'est  pas  rare  de  le  voir  plus  consista 

ressemblant  à  de  la  gelée  de  coings  ou  de  groseilles,  dont  il  a  la  consis 

et  la  couleur. 

Symptômes.  —  Les  débuts  dcs  kystes  articulaires  sont  toujours  insidi€ 

.|^  se  confondent  avec  ceux  de  l'hydarthrose  qui  les  précèdent  habituellei 

*f}  Peu  à  peu  survient  une  gêne  dans  la  flexion,  de  l'engourdissement  ;  pai 
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persistance  ces  syiiiptônies  fbnclionnels  aUirenl  ratleiitîoii  el  une  exploraliun 
lUentive  permet  lie  constuter  sur  lii  ligne  médiane  l'exislence  (Tun  ^onlle- 

!ient régulier.  Dans  rextensioii  cette  tumeur  est  Terme,  tendue,  indolente;  au 

)nlraire  ces   si|g:nes    disparaissent  en   partie    dans  ta  flexion.   Bridé  par 

taponévrose  popliléCj  le  kyste,  mèoit;  (luand  il  est  volumineux,  parait  aplati. 

Lorsque  la  tumeur  communique  avec  rarticulation,  en  la  comprimant  on  peut 

la  réduire  complètement,  le  liquide  refluant  dans  le  genou  re|Hmsse  la  rotule* 

làlons-nous  de  dire  que  la  réductibilite  ifollVe  pas  toujours  une  aussi  grande 

elteté. 

Arrivés  à  un  certain  développement  les  kystes  articulaires  restent  station^ 


Fîg.  âtlU-  —  Kyste  oiultiloculiiirL^  occitpiinl  U  baur^o  Ju  jniuianii  e^ternu,  fai»anl  saUlics  à  la   foLs 
ûm&  r»rUc(c  et  à  r<?i(érteur.  Un  <ori>«  étmntgor  f^t  iiuplAnté  sar  «ne  autre  paftte  do   la  capiuto. 

aires;  on  les  voit  parfois  se  rompre  el  disparaître.  Leur  inllammatioii  semble 
lus  rare  cl  lous  les  auteurs  signalent  les  conséquences  graves  de  cette  com- 
plication par  suite  de  la  proximité   de  rarticulation, 
Traiiontent.  —  La  conduite  variera  suivant  que  ïe  kyste  est  on  non  rédue- 
;>le;  seuî  le  traitement  palliatif  sera  autorisé  pour  les  kystes   réduclildes, 
nous  recommanderons  en  pareil  cas  les  révulsifs,  la  compression,  Tusage 
genouillères  élastiques.   Si  le    kyste  est   iri^kluciîhle,    gênant   par  son 
>iume  et  par  les  symptômes  subjectifs,  le  chirni'gien  pourra  pratiquer  une 
onction  avec  injection  iodée.  L'injection  de  quelques  gouttes  de  chlorure  de 
Jnc  aurait  réussi.  Dans  les  cas  où  le  contenu  très  épais  ne  s'écoule  pas  il 
ludra  mieux   inciser   la  poche  el  la  vider,  puis,   après  grattage,  tenter  la 
Èuiiion  primitive  antiseptique. 


On  trouve  dans  te  creux  poplité  des  kystes  qui  se  développent  dans  des 
agités  closes  préexistantes,  sortes  de  bourses  de  glissement  péritendineuses 
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qui  facilitent  les  mouvements  des  muscles  et  des  tendons.  En  réalité,  il 
s'agit  d'hygromas  chroniques.  Parmi  ces  bourses,  celle  qui  sépare  le  demi- 
membraneux  du  jumeau  interne  est .  la  plus  importante,  car  les  kystes 
y  sont  fréquents  et  assez  volumineux.  Citons  ensuite  les  bourses  du  biceps, 
celles  des  tendons  des  jumeaux  et  du  poplité,  lorsqu'elles  ne  coaimuniquent 
pas  avec  l'articulation,  la  bourse  du  tendon  horizontal  du  demi-membraneux, 
celles  de  la  patte  d'oie  qui,  par  leur  pathologie,  méritent  d'être  rapprochées 
des  précédentes. 

Nous  ne  savons  rien  sur  l'étiologie  de  ces  kystes  de  Foucher.  Dire  avec  Ver- 
NEuiL  que  le  rhumatisme,  l'arthritisme  y  prédisposent,  c'est  avancer  un  fait 
que  l'observation  contredit  souvent.  A  plusieurs  reprises  on  a  constaté  des 
kystes  symétriques  des  deux  genoux.  Cependant  toute  fatigue,  tout  effort 
brusque  favorisent  leur  production.  La  plupart  se  rencontrent  chez  des  hommes 
de  vingt  à  trente  ans.  Sur  dix-neuf  (19)  malades,  quatorze  (14)  se  livraient  à 
des  professions  pénibles. 

ABaiomie  pathoiog^ique.  — Les  autcurs  Ont  surtout  pris  pour  type  les  kystes 
delà  bourse  du  demi-membraneux,  mais  ceux  des  jumeaux  en  diffèrent,  comme 
nous  le  verrons.  Les  parois  de  ces  tumeurs  sont  d'ordinaire  minces  et  en 
rapport  avec  le  contenu;  ainsi  nous  avons  eu  Toccasion  de  disséquer  un  kyste 
de  la  bourse  du  demi-membraneux  qui  contenait  un  liquide  gélatineux  assez 
fluide;  la  poche  laissait  voir  par  transparence  les  aponévroses  du  jumeau 
interne;  dans  d'autres  circonstances,  après  avoir  débarrassé  la  cavité  kystique 
de  son  contenu  gélatineux  rosé,  la  poche  était  imperceptible.  Nous  pensons, 
avec  Foucher,  que  les  kystes  à  parois  épaisses,  fibreuses  ou  même  calcaires, 
sont  les  plus  rares.  Il  est  une  autre  disposition  peu  connue  et  que  nous  avons 
rencontrée  plusieurs  fois  dans  la  bourse  des  jumeaux.  Le  kyste  multiloculaire 
fait  à  la  fois  saillie  dans  la  cavité  articulaire  et  à  l'extérieur  ;  il  est  en  quelque 
sorte  en  bissac  (Vig.  290).  Or  les  kystes  sont  constitués  par  l'accumulalion 
(l'un  grand  nombre  de  petites  cavités  closes  contenant  une  gelée  rosée. 

SymptAmes.  —  «  Les  kystes  poplités,  dit  Foucher,  se  présentent  sous  forme 
d'une  tumeur  de  volume  variable,  ordinairement  indolente,  de  consistance  en 
général  assez  molle  et  fluctuante,  de  forme  ovoïde,  régulière,  rarement  bos- 
selée, peu  ou  pas  mobile,  réductible  ou  non,  sans  adhérence  et  sans  change- 
ment de  couleur  à  la  peau,  sans  mouvement  d'expansion.  »  La  fréquence  des 
kystes  de  la  bourse  qui  sépare  le  jumeau  interne  du  demi-membraneux 
explique  le  siège  ordinaire  de  cette  tumeur  sur  le  bord  interne  du  creux 
poplité.  D'abord  gros  comme  une  noisette,  ils  peuvent  acquérir  les  dimensions 
d'un  œuf.  Pour  bien  apprécier  leurs  rapports,  leur  volume,  il  est  nécessaire  de 
placer  le  malade  dans  le  décubitus  ventral  et  d'examiner  le  kyste  dans  la 
flexion  et  l'extension  du  genou.  En  général  cette  affection  détermine  facilement 
une  gène  légère  dans  les  mouvements,  de  l'engourdissement  dans  la  jambe 
ou  des  crampes  dans  le  mollet  après  la  marche.  Quelques  kystes  sont  réduc- 
tibles et  communiquent  avec  l'articulation,  mais  il  ne  faudrait  pas  conclure 
de  la  non-réductibilité  pendant  l'extension  à  l'isolement  du  kyste  de  Tarticu- 
lation,  car  dans  cette  position  l'orifice  qui  fait  communiquer  les  deux  cavités 
n*est  plus  perméable.  De  même  la  mollesse  de  la  tumeur  et  sa  disparition  pen- 
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bant  lu  flexion  ne  conslituenl  pas  des  signes  certains  de  réduclibiUté.  Sur 
bouze  (i2)  kystes  poplités  internes,  FotTCHEfi  en  trouve  six  (6)  réductibles^ 
fcandis  que  sur  quatre  (4)  cas  de  kystes  externes  trois  (!|)  étaient  irréducliljles, 
|Dans  aucun  cas  la  tumeur  ne  présentait  des  battenienls  communiqués. 
I  La  marclie  de  TafTection  est  essentiellement  lente,  quelquefois  progressive; 
lia  rupture  de  la  poche  a  été  signalée  dans  un  petit  nombre  de  faits,  à  l*oc- 
Icasion  d'un  trauTuatisrne.  Cliez  une  malade  dont  parle  Maigaigne,  raccident 
hurvint  à  ta  suite  d'un  faux  pas  en  descendant  un  escalier  :  la  guérison  n*en 
i€st  pas  ïa  conséqtience  certaine.  Lliydartlirose  semble  coïncider  assez  fré- 
iquemment  avec  les  kystes  poplités. 

I  DingnoHtic.  —  En  préscuce  d'une  de  ces  tumeurs  le  chirurgien  est  appelé 
là  bien  établir  les  trois  points  suivants  :  1*  distinguer  le  kyste  des  autres 
[tumeurs  poplitées;  2*  reconnaîlre  la  variété;  3"  s'assurer  de  la  communica- 
pion  avec  Tarticle, 

I  i*"  Distinguer  le  k^jUe  de?{  autres  îumeurB*  —  Il  suffit  de  néctiir  le  genou 
■pour  éliminer  toutes  les  tumeurs  solides  qui  conservent  en  pareil  cas  leur 
Iconsislance;  seul  le  lipome  pourrait  prêter  à  confusion;  mais  une  observation 
tttentive  et  au  besoin  la  ponction  lèveraient  les  doutes.  Parmi  les  tumeurs 
piquides  il  n'y  a  guère  que  Tabcès  froid  ganglionnaire  ou  autre  qui  puisse 
feîmuler  les  kystes  irréductibles;  ces  derniers  occupent  de  préférence  les  côtés 
mu  creux  poplité,  et  latuméfaclion  paraît  plus  circonscrite;  Télat  général  bien 
pifférent  dans  les  deux  cas  pourrait  encore  mettre  sur  la  voie, 
I  Sans  doute  un  anévrysme  est  réductible  comme  certains  kystes  médians  du 
Icreux  poplité;  le  souffle,  les  batlemenls,  le  siège  de  ralTeetron  serviront  à 
■établir  la  distinction. 

I  2'  (jHclie  i*st  !a  rariété  du  kptf*  ?  —  Si  le  kyste  ocrufje  un  des  cAtés  du  creux 
koplité  les  présomptions  seront  en  faveur  d'un  kyste  tendineux.  De  môme  la 
nlupart  des  kystes  médians  ont  une  origine  articulaire,  sans  que  ce  soit  là 
fcne  règle  absolue;  s'il  n'y  a  pas  d'hydarthrose  concomitante,  si  la  tumeur  est 
mrréductibie,  on  aura  plutôt  alTaire  à  im  kyste  folliculaire;  les  conditions 
Bfiverses  feraient  pencher  pour  un  diverticule  h'-rniaire;  Tirréductibiiité,  la 
Imobilité,  la  régularité  caractérisent  les  kystes  séreux  libres,  1res  rares. 
I  d''  Le  kifsîe  est-il  réducîibh'?  —  Au  point  de  vue  thérapeutique  iî  est  de  la 
mîus  haute  importance  de  reconnaître  si  fa  tumeur  est  réductible.  La  coïnci- 
Hence  dliydarlhrose  en  cas  de  kyste  médiaR  fera  soupçonner  cette  disposi^ 
Bien;  ajoutons  qu'il  faut  toujours  s*assurer  de  la  réductibililé  dans  Textension 
iet  la  ilexion,  et  rechercher  le  soulèvement  de  la  rotule. 

I  Tmltemeot.  —  La  compression,  les  révulsifs  constituent  encore  ici  le 
llraitemenl  |)alliatif  ;  si  ces  moyens  échouent  la  conduite  sera  subordonnée  à 
lia  réduclibilité.  Mieux  vaut  s'abstenir  pour  les  tumeurs  qui  communiquent 
lavcc  Tari  ici  e  ;  au  contraire  les  injections  irritantes  et  au  besoin  rincision 
llrouvent  leur  indication  dans  le  traitement  des  kystes  tendineux  irréductibles 
lei  gênants. 
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Les  tumeurs  solides  du  creux  poi>liic  ne  soni  pas  1res  communes;  mm 
n'avons  en  vue  ici  que  les  néoplasmes  qui  y  prennent  naissance  et  nous  la^l 
sons  de  cùlé  les  sarcomes  des  os  qui  poussent  assez  souvent  des  prolofiiffN» ] 
ments  dans  cette  région. 

Signalons  quelques  cas  de  lipomes  dont  la  présence  s'explique  as^il 
par  la  quantité  de  i^raisse  contenue  dans  la  cavité  pnpiitée» 

Nérrowes,  —  Olivier  a  réuni  un  certain  nombre  d'observations  de  névromeil 
siégeant  sur  les  branches  du  scialique;  il  ne  s'agit  pas  de  vérilt 
névromes,  mais  de  néoplasmes  situés  sur  le  trajet  des  nerfs,  car -- 
fibromes  (l^mwET),  sarcomes^,  myxomes  ou  tumeurs  encore  plus  c« 
Ver^^eiîjl  a  erdevé  un  sarcome  du  scîatique  poptité  interne  qui  en  trois  i 
avait  acquis  les  dimensions  d'une  grosse  orange;  dans  un  autre  cas  opéri^  pu 
le  même  cliirurgien,  un  fibrome  développé  sur  le  seiatique  poplité  ^tle 
avait  la  grosseur  du  poing.  Trklat  a  extirpé  un  fibrO'nTVTtome  du  sciâlj 
poplité  externe  qui  s'était  déjà  propagé  au  tronc  du  scîatique;  il  en  ai 
question  ailleurs-  Enlin  Olivier  rapporte  un  cas  de  névrome  à  marche  lii 
lenle  qui  avait  envahi  les  deux  branches  du  nerf  seiatique;  cet  hommt^J 
de  soixante-deux  ans,  portait  en  outre  un  ftbro-lipome  du  cou. 

Ces  diverses  tumeurs,  d'après  les  recherches  d'OLiviER^  ont  un  débtil  in 
dieux;  la  douleur  et  les  troubles  fonctionnels  périphériques  considérés  ea 
caraelérisques  n*apparaisscnt  que  plus  tard;  les  tumeurs  malignes  elles*iiièfi 
ne  déterminent  pas  d'accidenls  primitifs.  Ultérieurement  les  malades 
vent  de  vives  tlouleurs  que  les  mouvements,  la  pression  exagèrent  toujonnj 
plus  tard  les  muscles  deviennent  atrésiés  et  ensuite  paralysés.  Ces  tiin 
ont  une  grande  tendance  à  s'étendre  le  long  des  nerfs  correspondants^  < 
prennent  ainsi  une   forme  ovoïde   caractéristique;  après   être    resiée 
longtemps  stationnaire,  ralfection  évolue  rapidement,  procédant  par  $a 
ou  poussées  successives.  On  conçoit  que  la  consistance  varie  beaucoup  iTi 
cas  à  un  autre,  suivant  la  nature  de  la  tumeur.  Seule  Texlirpai' 
déveh)ppement  de  ces  néoplasmes  dont  le  pronostic  reste  grave, 
devra,  dans  la  mesure  du  possible,  disséquer  le  nerf  et  le  respecter;  itiillk^»-] 
reusemcnt  cette  éventualité  est  bien  problématique* 

Tumeurs  fibro-plasiiqucs  ou  sarcomes.  —  Divers  auteurs,  et  en  iiaiiicaliif  j 
CossERAT,  ont  décrit  les  tumeurs  fibro-plastiques  qui  prennent  naissance  4im{ 
Taponéviose  du  fascia  lata  et  se  portent  vers  le  creux  poplité;  il  s\ 
d'une  maladie  de  l  âge  adulte,  à  peu  près  spéciale  au  sexe  masculin.  ] 
une  période  traccroissemeut  assez  lejite,  ces   néoplasmes   sont  sii?c_ 
d'évoluer  avec  une  grande  rapidité  et  d'acquérir  des  dimensions  considér 
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■  En  pareil  cas  ta  masse  présente  assez  souvent  des  cavités  kystiques  et  des 
thourses  séreuses  se  formcnl  entre  ses  lobes  ou  à  sa  surface.  Gomme  tous  les 
Isarcomes,  ces  tumeurs  n'ont  pas  une  ^'rande  tendance  à  se  propager  aux  gan- 
Iglions;  Us  s^ulcèrent  et  amènent,  au  bout  d'un  temps  assez  long,  !e  marasme, 
Irheclicité  et  proljablemenl  des^énéralisalîons  viscérales, 

I  L'extirpation  expose  beaucoup  à  la  réciriive;  les  amputations  de  la  cuisse 
in'empêclient  pas  sûrement  la  reproduction  viscérale;  pour  ces  diverses  raisons, 
lu  faut  eonsiiiérer  le  pronostic  de  cette  aOection  comme  très  grave. 
I  Tumeurs  iVorigine  veineuse,  —  Il  n*est  pas  douteux  que  les  veines  poplilées 
loe  puissent  devenir  le  point  de  départ  de  tumeurs  d'un  diagnostic  très  difTicile. 
I  Sans  parler  des  varices  ampuUaires  si^'nalées  au  creux  poplité,  il  existe  dans 
I  la  science  un  certain  nombre  de  tumeurs  veineuses.  Else,  cité  par  NiCArsE, 
iaurait  vu  une  grosse  veine  de  la  jambe  donner  naissance  à  une  tumeur  qui  fut 
I  confondue  avec  un  anévrysme  poplité  et  nécessita  le  sacrifice  du  membre. 
I  Verneuil  aurait  observé  une  tumeur  veineuse  des  jumelles,  survenue  à  la 

■  suite  d'un  traumatisme;  la  persistance  des  douleurs  nécessita  Textirpation  et 
Ion  trouva  les  veines  jumelles  bosselées,  variqueuses,  présentant  des  diver- 
I  ticules  et  entlammées,  il  y  avait  une  hydaithrose  concomitanle.  D'après 
IScHWAriTz,  E.  Bœckel  aurait  enlevé  un  lymphangiome  caverneux  du  creux 
I  poplité,  et  Berkeley  IIill  un  sarcome  kystique.  Enfin,  des  exemples  de  kystes 
i-liydatiques  ont  été  observés  dans  la  région. 

I  DiaiïiioMtie  dcii  tuiuc^iirM  dn  ereuiK  |i»|iiiiè.  — On  a  beaocoup  écrit  sur  cette 
lijuestion  et  malgré  cela  les  erreurs  se  commettront  encore  bien  longtemps  ;  les 
lehirurgiens  bvs  plus  éminents  pourraient  avouer  de  sérieuses  méprises  en 
Idépit  d\me  observation  rigoureuse.  Aussi  ne  cbercherons-nous  pas  à  établir 
|<ies  signes  Uistiuctirs  entre  les  diverses  aileclions  du  creux  poplité;  les  rè- 
pglcs  se  trouveraient  trop  souvent  en  défaut.  Il  y  a  cinq  ou  six  aflectious  plus 
[communes  et  dont  b^  diagnostic  doit  être  fait  par  exclusion;  ce  sont  :  les 
labcès  chauds,  les  abcès  tuberculeux,  les  anévrysmes,  les  kystes,  les  adé- 
Bliles  et  les  névromes.  La  consistance  de  ces  derniers,  leur  siège  à  la 
fpartie  supérieure,  leurs  symptômes,  la  mobilité,  la  forme  ovoïde  les  fera 
y-econnailre.  Or  toutes  les  autres  tumeurs  sont  liijuides  mais  pour  ainsi  dire 
Kamais  lluctuantes;  d*une  part  la  disposition  de  la  région  se  prête  fort  mal  k  la 
Iconstatalion  rie  la  lluctuation  et  le  contenu,  sauf  pour  les  abcès,  a  rarement 
Ifune  lluidilé  bien  marquée.  Un  sac  anévrysmal  tapissé  par  des  caillots  ne  donne 
[pas  plus  la  sensation  d'une  tumeur  liquide  qu'un  kyste  à  contenu  gélatineux. 
•Aussi  faut-il,  après  s'élrc  enquisdes  commémoratifs,  du  mode  de  développe- 
Lmenl  des  symptômes  subjectifs,  analyser  minutieusement  les  symptômes 
lobjectifs,  tenir  compte  du  siège,  de  la  forme,  de  la  mobilité,  de  la  consistance 
let  surtout  de  la  réductibilité  de  la  tumeur.  Avant  de  se  prononcer  il  est  re- 
tcommandé  de  ne  jamais  omettre  d*ausculter  la  tumeur  et  de  cbercber  si  elle 
lee  réduit.  On  écartera  ainsi  les  alTcctions  les  plus  dangereuses,  l'anévrysme 
iet  les  kystes  communiquants.  Quant  à  la  ponctioUj  elle  rendra  parfois  des 
[services,  mais  nombre  de  kystes  renfermant  une  matière  gélatineuse,  elle 
Irestera  négative. 
1     L'extirpation  est  le  seul  Iraïtemenl  qui  convienne  à  ces  diverses  tumeurs; 
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elle  doit  être  faite  aussitôt  que  possible  en  prenant  la  précaution  de  niéai 
le  paquet  vasculo-nerveux.  S'il  s'agit  d'une  tumeur  maligne  volumin( 
mal  circonscrite  dont  l'ablation  serait  laborieuse  et  qui  englobe  les  vaisse 
l'amputation  de  la  cuisse  est  alors  indiquée. 


CHAPITRE  V 


AFFECTIONS  CHIRURGICALES    DE    LA    JAMBE 


g  1".  —  LéBions  traumatiques  des  parties  molles 


1»  CONTUSIONS.  —  PLAIES  CONTCSES 


BiMio^rapiiie.  —  Voir  la  Bll)liographie  de  la  Contusion  en  général  et  Pousset»  1 
de  Paris,  1885. 


De  tous  les  segments  des  membres  la  jambe  est  le  plus  exposé  aux  ce 
sions;  la  faible  épaisseur  des  parties  molles  qui  recouvrent  le  tibiî 
niveau  de  sa  face  interne  et  de  son  bord  antérieur,  la  difficulté  qu'on 
membres  inférieurs,  contraints  de  soutenir  le  poids  du  corps,  à  se  dér 
aux  violences  de  toute  sorte,  constituent  autant  de  circonstances  favorabi 
l'action  du  traumatisme.  Les  agents  de  la  contusion  sont  aussi  nombreux 
variés,  nous  signalerons  tout  spécialement  les  coups  de  pied  d'hommes  et 
nimaux.  L'attrition  des  parties  varie  depuis  l'ecchymose  la  plus  légère  jusq 
broiement,  réduisant  les  tissus  à  l'état  de  bouillie.  A  la  suite  des  contusion 
moyenne  intensité,  il  n'est  pas  rare  de  voir  se  développer  une  bosse  sang 
ou  un  de  ces  épanchements  de  sérosité  décrits  par  Morel-Lavallée.  Dar 
région  antéro-interne,  le  tibia  et  son  périoste  supportant  directement  le  c 
la  contusion  devient  le  point  de  départ  d'ostéo-périostites  d'ordinaire  localis 
très  longues  à  guérir,  qui  se  terminent  fréquemment  par  la  formation 
abcès  et  l'issue  de  lamelles  osseuses  nécrosées. 

Quelquefois  les  tissus  se  trouvent  sectionnés  sur  la  crête  du  tibia; 
résulte  des  solutions  de  continuité  aussi  nettes  que  les  plaies  par  ini 
ment  tranchant,  elles  pourraient  donner  le  change  à  un  observateur 
prévenu. 

Au  niveau  de  la  partie  postérieure  de  la  jambe,  des  muscles  volumii 
protègent  le  squelette,  la  contusion  n'occasionne  pas  de  douleurs  bien  vivi 
la  partie  antéro-interne,  au  contraire,  Tattrition  du  périoste  se  traduit  à 
souffrances  atroces,  susceptibles  d'aller  jusqu'à  la  syncope.  Ces  douleui 
calment  peu  à  peu,  mais  pendant  longtemps  la  pression  les  réveille  ;  la 
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L  tusion  du  libia  a  même  été  l'origine  de  névralgies  it^hrllf^   Wnit  Mitcrell  a 

■  rapporté  plusieurs  exemples  de  ce  genre. 

"  Prnsque  toujours  rintégrité  des  fonctions  du  memhri^  est  constHvéc,  toute- 
fois  lorsqu'il  existe  des  épancliements  considérables  dans  les  espaces  inler- 
miisculaires  ou  dans  les  muscles,  la  marche  devient  difficile*  Lorsque  la  con- 
tusion porte  h  la  partie  supérieure  de  la  face  externe  de  la  jambe,  au-dessous 
de  la  tète  du  péroné,  elle  peut  frapper  le  scialtque  poplité  externe  et  déter- 
miner de  la  paralysie  dans  les  muscles  situés  sous  la  dépendance  de  ce  nerf. 
Blaptdin  a  vu  un  pied  bot  varus  consécutif  à  semblable  lésion. 

Les  contusions  légères  ne  demandent  aucun  soin  spécial,  mais  dès  que  le 
périoste  s'enflamme  il  est  nécessaire  de  condamner  le  malade  au  repos;  les 
moyens  révulsifs  (vésicaioire,  pointes  de  feu)  rendent  alors  les  plus  grands 
senMces.  C'est  encore  par  les  révulsifs  que  nous  conseillons  de  traiter  les  petits 
ulcères  qui  succèdent  quelquefois  à  ces  péri  os  ti  tes  :  Tap  pli  cation  d'un  vésica- 

Iloire,  échancré  d'un  trou  de  la  grandeur  de  la  plaie,  hâte  beaucoup  la  guérison. 
Pendant  la  ;j;uerre  d'Amérique,  Otis  a  relevé  cent  quatre-vingt-trois  (lJi3> 
exemples  de  contusion  des  os  de  la  jambe  par  coups  de  feu;  le  tibia  fut  inlé- 
j       ressé  cent  trente-six  (136)  fois,  le  péroné  vingt  (20)  fois,  les  deux  os  simulta- 
nément onze  (il)  fois;  dans  treize  (13)  cas  Tos  contus  n'a  pas  été  spécilié. 
Quinze  (15)  blessés  succombèrent   rapidement;  des  cent  soixante-quinze 

■  (175)  autres,  traités  par  rexpectation,  liuit  durent  subir  Tamputalion  de  la 
jambe  (quatre  morts)j  un  Tamputationdu  genou  (mort),  neuf  ramputation  de 
la  cuisse  (six  morts),  soîl  un  résultat  de  vingt-six  C^G)  décès  sur  quatre-vingt- 

icinq  (85)  cas.  Sur  vingt-deux  (ââ)  survivants,  il  fallut  enlever  ultérieurement 
des  séquestres  plus  au  moins  étendus. 


2'    PUNIES.    —    CLCÈRES 


I 


a.  Plaies,  —  Les  plaies  de  la  jambe  par  instrumeul  piquant  sont  exception- 
nelles et  ne  présentent  rien  de  remarquable  en  dehors  de  la  lésion  des  gros 
vaisseaux  et  des  nerfs  profonds. 

Rares  aussi,  les  plaies  par  instrument  tranchant  donnent  lieu  à  des  consi* 
déralions  dilTérentes  suivant  la  bauteur  à  laquelle  le  membre  a  clé  atteint.  Les 
solutions  de  continuité  qui  înléressenl  les  muscles  du  mollet  perpendiculaire- 
ment à  leur  direction  se  transforment,  par  suite  de  la  rétraction  musculaire, 
en  plaies  larges  et  étendues  dont  il  est  difficile  d'affronter  les  bords,  partant 
d'obtenir  la  guérison* 

A  l'extrémité  inférieure  du  membre,  le  tranchant  de  l'instrument  sectionne 
un  ou  plusieurs  tendons;  des  accidents  de  celte  nature  ne  sont,  parait-il,  pas 
extraordinaires  dans  les  chantiers  où  les  ouvriers  équarissent  les  pièces  de 
bois  destinées  aux  charpentes  à  l'aide  d*un  instrument  nommé  henninette 
dont  les  échappées  sont  dangereuses,  Poncet  fait  remaniuer  avec  raison  que 
l'artère  tibiale  postérieure,  protégée  par  le  rebord  de  la  malléole  inlern«% 
est  soustraite  d'habitude  aux  traumatisme  s* 

Suivant  la  vitesse  dont  elles  sont  animées,  les  balles  traversent  les  parties 


K      Suîvam 


dU. 
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molles  (le  la  jambe,  en  produisant  des  sétons  ou  des  plaies  en  cul-de- 
fond  desquelles  le  projectile  enclavé  est  difficile  à  découvrir.  Le  trajet  < 
sétons  est  inégal,  le  traumatisme  se  borne  à  une  simple  incision  s 
tissus  aponévrotiques  et  les  tendons,  tandis  que  les  fibres  musculaires 
sent  une  altération  beaucoup  plus  marquée.  Enfin,  les  éclats  d'obus  pi 
détruire  les  parties  molles  sur  une  grande  étendue. 

Le  pronostic  de  ces  différentes  blessures  varie  notablement.  Les 
sures  par  les  instruments  piquants,  ou  piquants  et  tranchants  à 
guérissent  avec  rapidité  si  les  gros  vaisseaux  et  les  nerfs  ne  sont  pas 
ressés.  Au  contraire,  la  cicatrisation  des  pertes  de  substance  un  peu  étei 
quelle  que  soit  leur  origine,  demande  toujours  un  temps  assez  lor 
plus,  les  rétractions  consécutives  entraînent  la  déformation  du  pied,  d 
pointe  s'abaisse,  et  le  malade  marche  sur  l'extrémité  des  métatarsien 
un  pied  équin.  Les  lésions  nerveuses  laissent  après  elles  de  nombreux 
blés  trophiques  sur  la  palhogénie  desquels  nous  n'avons  pas  à  reveni 

Dans  le  traitement  de  ces  diverses  lésions,  le  chirurgien  se  conformer 
règles  générales  des  pansements;  pendant  toute  la  durée  du  travail  n 
teur  le  séjour  au  lit  doit  être  rigoureusement  exigé,  le  pied  et  la 
seront  placés  dans  la  position  qui  favorisera  le  contact  le  plus  exact  des  j 
divisées.  Si  les  tendons  étaient  sectionnés,  il  faudrait,  comme  dai 
autres  régions,  les  réunir  par  la  suture. 

b.  Ulcères, —  Les  ulcères  delà  jambe,  conséquence  ordinaire  de  la  pn 
des  varices,  nous  ayant  servi  de  types  pour  la  description  des  ulcèi 
général,  nous  renverrons  le  lecteur  à  cette  étude  (Voy.  t.  I*%  p.  14).  Da 
hôpitaux  militaires  on  a  fréquemment  l'occasion  d'observer  une  forme 
culière  d'ecthyma,  décrite  par  Dauvé  (Recueil  de  mém.  de  méd.  mt/.,  3* 
t.  V)  sous  le  nom  d'ecthyma  des  cavaliers.  Cette  éruption  se  limite  s 
lement  aux  jambes,  'car  sur  cinquante-cinq  (55)  malades,  Dauvé  l'a  vue 
cinquante  (50)  fois  à  la  partie  antéro-externe  de  la  jambe.  Le  port  du 
talon  basané,  des  grandes  bottes,  la  malpropreté,  le  changement  di 
nière  de  vivre,  l'affaiblissement  jouent  simultanément  un  certain  rôle 
l'étiologie  de  cette  éruption,  commune  chez  les  jeunes  soldats.  Cèpe 
nous  pensons  que  son  origine  parasitaire  n'est  pas  impossible.  Au  li 
suivre  la  marche  ordinaire  de  l'ecthyma,  ces  altérations  ont  une  teni 
manifeste  à  passer  à  l'état  chronique,  leur  fond  se  recouvre  de  bourgeonî 
gueux  et  mollasses  qui  résistent  à  tous  les  modes  de  pansement.  Mainte 
il  nous  a  fallu  enlever  ces  fongosités  avec  la  curette  tranchante  de  Volk 


3<»    RUPTUHES    TENDINEUSES    ET    VASCULAIRES 

A.    —    COUP    DE    FOUET 


Bibliographie.  —  SÉDiLLOT,  Mém.  de  la  Soc.  de  méd,  de  Paris,  i817.  — Ver: 
Gaz.  méd.,  1855;  Gaz.  hebd.y  1864,  et  Arch.  gén.  de  méd. y  1877.  —  Elle aume,  J 
de  méd.  et  de  chir.  prat.y  1862.  —  Servier,  art.  Coup  de  fouet  du  Dict.  en 
1878.  —  Terrillon,  Bull,  de  thérap.,  1882.  —  Clary,  Thèse  de  Paris,  1882-11 


^^^  AKFKCTiOSS  f:niHnnCtCALE5    l»E   LA    JAMBE.  tU51 

^Ê  néanifioQ.  —  «  On  désigne  généralement  sous  le  nom  de  coup  de  fouet  une 
r  affeclioo  caraclérisée  par  une  douleur  subite  dans  le  mollet,  survenue  à  la 
^^uite  d'une  eontraclion  énergique  des  muscles cxlen-^eurs  du  pied;  un  gonfle- 
ciment  souvent  rapide  et  eonsidorable  de  la  jambe,  avec  ou  sans  ecchymose, 
^nvcc  impotence  plus  ou  moins  complète  et  parfois  très  prononcée  du  membre  è 
^(Verneuil). 

I  iii»iori<|iie«  PAiiiofcénif'.  —  Depuis  A.  Pahé  qui  emploie  le  premier  le  terme 
^kotip  de  fouet  pour  qualifier  la  douleur  conséculive  à  ta  rupture  du  gros 
^'tendon  ilu  lalon,  nombre  d'auteurs,  en  parliciiiier  J.-L.  Petit,  de  la  Motte, 
I  Kavaton,  Higiierand,  J.  Sédillot,  Sakatieu,  Eoyeh  ont  rapporté  diverse» 
^^observations  de  coup  de  fouet. 

^  Les  avis  étaient  fort  partagés  lorsqu'il  s*agissait  de  déterminer  la  lésion 
anatomique  qui  produisait  cette  douleur  subite.  Paré,  J.-L.  Petit  raltri- 
kbuaienl  à  la  rupture  complète  ou  incomplète  du  tendon  d'Achille,  d*un 
tendon  des  jumeaux  ou  des  fibres  du  soléaire.  J.-L.  Petït  mit  en  avant  la 
rupture  du  petit  tendon  du  plantaire  grêle,  opinion  répétée  par  tous  les  clas- 
siques et  rejetée  successivement  par  chacun,  J.  Sédillot,  Oicuat,  Hicuerand, 
Slleaume  accusèrent  la  déchirure  partielle  ou  totale  tl*un  muscle  jumeau  ou 
fcoléaire»  enfin  nous  trouvons  encore  mentionnée  la  déchirure  de  Taponévrose 
'jambière. 

tMais  ruptures  musculaires  ou  tendineuses  ne  sauraient  être  invoquées  en 
présence  de  ces  cas  dans  lesquels  à  la  suite  d*un  coup  de  fouet  on  voit  survenir 
m  épanchemenl  sanguin  iil>ondanU  des  accidents  généraux  graves  et  quelque- 
bis  la  mort,  Eu  187(3,  Verneitil  pour  expliquer  les  faits  de  cette  nature  pré- 
senta au  congrès  de  Clermont-Ferrantl  une  théorie  nouvelle,  appuyée  d'obser- 
ations  indiscutables.  D'après  ce  chirurgien,  les  accidents  graves  consécutifs 
1  au  coup  de  fouet  seraient  la  conséquence  de  la  rupture  de  veines  variqueuses 
^krofondes.Ces  ruptures  permettraient  facilement  de  comprendre  l'apparition  de 
^certains  symptùraes  fîVcheux  qui  retardent  plus  ou  moins  la  guérison.TERRiLLON 

ka  rap[iorté  de  nouveaux  faits  conlirmaut  de  tous  points  celte  manière  de  voir. 
«ijiii|iiAtti«M.  —  Au  moment  de  faire  un  eiïort  pour  s'enlever  dans  l'espace 
DU  franchir  un  obstacle,  un  fossé,  un  individu  ressent  tout  à  coup  dans  le 
mollet  une  douleur  vive,  aiguë,  subite,  analogue,  dit  Servïer,  à  celle  qui  résul- 
terait du  choc  d'un  corps  dur  (pierre  lancée  avec  force,  coup  de  bùlon);  celte 
^douleur  s'accompagne  d'un  bruit  de  craquement  fort  net.  Cependant  la  jambe 
Hpe  manque  pas  sous  le  blessé  comme  dans  la  fracture  ou  la  luxation  cl  la 
douleur  se  calme  rapidement  sous  Tinfluence  du  repos,  mais  le  moindre  mou- 
vement la  réveille.  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  Texamen  attentif  du 
mollet  par  le  toucher  et  la  vue  ne  présente  rien  d'anormal  ;  dans  quelques  faits, 
au  contraire,  une  ecchymose  très  étendue  se  montre  pendant  les  jours  suivants, 

•I     elle  se  complique  de  phénomènes  généraux  graves  et  de  phlébite. 
,    Fronofltie.  —  D'ordinaire  le  coup  de  fouel  est  une  lésion  des  plus  bénignes; 
néanmoins  les  douleurs  violentes  qui  se  renouvellent  à  chaque  eiïort  forcent 
le  malade  à  garder  le  repos  une  quinzaine  de  jours  après  lesquels  les  choses 
^keviennent  à  leur  étal  normal,  mais  le  membre  blessé  conserve  pendant  trois 
^Bu  quatre  mois  une  certaine  susceptibilité. 
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Traitement.  —  Le  repos  joint  à  Tapprication  autour  de  la  jambe  d'un  ban- 
dage roulé  ou  mieux  d'un  appareil  silicate  suffira  à  assurer  la  guérison  dans 
les  conditions  ordinaires;  quelques  séances  de  massage  rendront  alors  des 
services. 

En  présence  d'un  coup  de  fouet  grave,  le  chirurgien  recherchera  avec  soin 
sMl  existe  ou  non  des  varices,  c  En  cas  d'affirmative  il  devra  s'appliquer  i 
combattre  la  thrombose  ou  à  en  modérer  l'extension.  Si  des  caillots  remplis- 
sent les  veines  variqueuses  et  autres  il  s'abstiendra  rigoureusement  de  toute 
action  mécanique  qui  pourrait  provoquer  des  embolies  »  (Verneuil). 

B.    —    RUPTURES    DU    JAMBIER    ANT&RIEUH 

BibUesraiihie.  —  Thèse  de  Paris.  —  1879,  Prat. 

La  rupture  du  jambier  antérieur,  dont  Prat  a  relaté  quelques  observations 
intéressantes,  s'établit  tantôt  dans  un  effort  brusque  (saut),  tantôt  par  une 
série  de  déchirures  successives.  Dans  un  cas,  le  malade  perçoit  un  bruit  de 
craquement  manifeste  et  éprouve  au  moment  de  Taccident  une  violente  dou- 
leur; dans  l'autre,  il  voit  survenir  lentement,  graduellement  une  petite  tumeur 
qui  augmente  pendant  les  mouvements  de  flexion  du  pied.  Le  volume  de  la 
masse  varie  entre  celui  d'une  noisette  et  celui  d'une  grosse  amande;  elle 
devient  extrêmement  dure  au  moment  de  la  contraction  du  muscle  et  suit  ses 
mouvements. 

Les  hernies  n'ont  aucune  tendance  à  rétrocéder,  et  sans  être  graves  n'en 
compromettent  pas  moins  le  jeu  régulier  du  membre;  le  muscle  n'étant  pas 
efficacement  soutenu  perd  sa  force,  sa  fatigue  se  traduit  par  une  sensation  de 
brisement  qui  rend  la  marche  difficile,  sinon  impossible.  Sayre  a  vu  une  rup- 
ture de  ce  genre  suivie  de  la  formation  d'un  valgus  pied-plat  douloureux;  un 
bas  élastique  muni  d'une  pelote  compressive  améliorera  notablement  les 
fonctions. 

§  2.  —  Fractures  du  squelette  delà  jambe 

Les  fractures  des  os  de  la  jambe  comptent  parmi  les  plus  fréquentes  :  sur  un 
total  de  quarante  mille  deux  cent  soixante-dix-sept  (40,277)  fractures  réunies 
par  Bruns,  nous  trouvons  six  mille  deux  cent  cinquante-cinq  (6255)  fractures 
de  ce  genre,  soit  sensiblement  15,53  p.  iOO;  les  os  de  l'avant-bras  et  les  côtes 
fournissent  seuls  une  proportion  plus  considérable. 

Le  tibia  et  le  péroné  cèdent  d'ordinaire  simultanément;  en  raison  de  son 
peu  de  résistance  les  fractures  isolées  du  péroné  sont  assez  communes, 
pareil  accident  est  au  contraire  rare  sur  le  tibia. 
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iiMi^smpiiie.  —  De  BEAijMAnciiEP,  Journ,  fjén.  de  méd*  ci  de  chir.  pmt,,  i.  \\U, 
1805.  —  Davasse,  Arch  gén>  de  méd.^  1816,  t.  Xi,  V  série,  —  Ewichsen,  Tke  Lancet, 
1851.  —  GUEUSAND,  Bull,  de  la  Soc,  de  chit\,  1854.  —  Bal'OENs,  6az,  da  fjôp.,  1855. 

—  B.  Anger,  Bull,  de  VÀcad,  de  méd,,  IK05.  —  Opuelt.  Philaddph,  Med.  Heport». 
j808.  —  Van  Wagenes,  Med,  Record^  1873,  —  Poncet  (de  Cluny),  art.  Jambe  du  Dict. 
encycL,  1874*  —  Banm  Chicago,  Med.  Joum,,  1877.  —  Gosselin,  Clinhiues  de  la 
Charité,  1879,  t.  !•%  —  Desprès,  Bull,  de  la  Soc,  de  chir,,  1880* 

'Thèses  de  Paris,  —  1H57,  MAtCAinNE  (Concours).  —  1851.  Dej.ABordette.  —  ÎH5(;, 
Ahra<;uakt,  —  1858,  DuBiïEitL.  —  1807»  Pcel,  —  1808,  IIhims,  —  I8ijil,  Bertrand. 

—  1870,  Trapenard-   —  1871,  Oemeule,  Lamrotlv*  —  187Î,  Barillier,  —  187;ï, 

BlENSCOl'RT,  DEFRANCE.—  1874,  MaNCASH.  —1875.  GaRABET»  0*  IIJEIIAUIAN.  —  1877, 

Irr.  —  1878,  DcFAU.  —  1879,  BiEULAN,  BoREL,  Chardin.  —  1880,  St-Semmera.  — 
1881,  Claude.  —  1882-1883,  Lassale. 
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^fioiogicsièp^e.  —Désignées  plus particulièreiTient  SOUS  le  nom  de  fractures 
de  Jambe,  les  solulions  de  continuité  des  deux  os  peuvent  être  simples,  cotn- 
minutives  ou  compliquées.  Tantôt  les  deux  os  sont  brisés  à  la  même  hau- 
teur, tantôt  à  des  hauteurs  dilTérenles  ;  cela  arrive  surtout  lorsque  le  tibia 
étant  fracturé  par  un  elTet  direct,  le  péroné  se  brise  consécutivement  (Follipc), 

Relativeraent  à  leurs  causes,  ces  fractures  sont  directes  ou  indirectes.  Les 
causes  directes  (chocs,  coups,  chute  d'un  corps  pesant,  passage  d'une  roue 
de  voiture)  agissent  sur  le  point  même  où  se  produit  la  lésion  ;  dans  les 
causes  indirectes  (chutes  sur  ^es  pieds,  mouvements  de  torsion)  la  force  agit 
â  distance*  Une  violence  considérable  est  nécessaire  pour  briser  les  os  de  la 
jambe  d*un  adulte  :  les  expériences  de  Messerer  ont  démontré,  en  effet,  qu*il 
fallait  un  poids  de  (iOO  à  7CX)  kilos  pour  briser  un  tibia,  et  de  300  kilos  pour 
rompre  le  péroné. 

Ces  fractures  occupent  de  préférence  le  tiers  inférieur  de  la  jainor,  |jiij> 
rarement  la  partie  moyenne,  exceptionnellement  le  tiers  supérieur.  D'après 
MALGAIG^E,  les  causes  indirectes  produiraient  la  solution  de  continuité  du 
tiers  inférieur  de  la  jambe  ;  les  fractures  du  tiers  supérieur  seraient  dues 
uniquement  à  des  causes  directes,  celles  de  la  partie  moyenne  succéderaient 
A  des  chocs,  à  des  pressions  violentes  telles  que  le  passage  d'une  roue  de 
voilure. 

Direction  d€  la  fracture.  Déplacement.  —  Le  trait  de  fracture  affecte  ici 
toutes  les  directions  possibles  ;  fractures  dentelées  ou  transverses  de  Malgaigne, 
fractures  en  rave,  fracture  oblique  à  esquilles,  fractures  spirotdes  ou  en  V, 
fractures  comminutives  avec  plaies,  telles  sont  les  variétés  que  Ton  rencontre 
à  la  jambe.  Le  péroné,  avons-nous  dit,  se  lirise  fréquernmenl  en  un  point 
différent  »Ju  tibia,  aussi  ces  ilénuminations  se  rapportent  surtout  à  la  solution 
de  continuité  de  l'os  principal.  Il  ne  faudrait  pas  conclure  de  là  qull  n'existe 
aucun  rapport  entre  les  types  de  fracture  des  deux  os*  <  D'après  îe^ 
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nous  avons  examinées,  la  direction  de  la  fracture  péronéale  semble  contii 
direction  générale  de  la  lésion  du  tibia  dans  les  fractures  indirectes,  c*es 
que  si  la  fracture  du  tibia  est  oblique  en  bas  et  en  dedans,  le  péroné  s 
sera  en  haut  et  en  dehors  ;  si  au  contraire  le  péroné  est  brisé  en  bas,  h 
ment  inférieur  du  tibia  aura  son  angle  dirigé  en  haut  et  en  dehors  >  (I 
de  Cluny).  Comme  le  fait  remarquer  ce  chirurgien,  il  serait  téméraire 
ger  cette  remarque  en  règle  absolue,  mais  les  choses  se  passent  ainsi 
majorité  des  pièces  sèches  des  musées. 

Le  déplacement  se  produit  suivant  l'épaisseur,  la  longueur  ou  la  cir 
rence  de  Tos.  En  général  le  fragment  supérieur  se  dirige  en  avant.  Vint 
directement  en  arrière;  si  le  chevauchement  est  peu  prononcé,  circon 
commune  dans  la  fracture  transversale,  le  fragment  supérieur  ne  fait  < 
faible  saillie  ;s1l  est  très  accentué,  dans  les  fractures  obliques  ou  spiral 
exemple,  la  pointe  de  ce  fragment  soulève  fortement  la  peau,  la  perfor 
vent  et  peut  même  déchirer  les  vêtements.  Un  accident  de  ce  genre  ai 
Ambroise  Paré,  en  allant  voir  des  malades  au  village  des  Bons-Hoi 
près  Paris  ^  or  voulant  passer  T^au  et  tascher  de  faire  entrer  mon  che 
un  bateau,  ie  lui  donnai  d'une  houssine  sur  la  croupe,  dont  la  beste  sti 
me  donna  un  tel  coup  de  pied,  qu'elle  me  brisa  entièrement  la  iambe  se 
à  quatre  doigts  audessus  de  la  iointure  du  pied.  Ayant  receu  le  coup,  et 
gnant  que  l&  cheual  ne  me  ruât  de  rechef,  ic  démarchay  un  pas,  maii 
dain  tombant  à  terre,  les  os  déjà  fracturés  sortirent  hors,  et  rompirent  la 
la  chausse  et  la  botte,  dont  ie  sentis  telle  douleur  qu'il  est  possible  à  Vh 
d'endurer.  »  (Édition  Malgaignk,  Paris,  1810,  t.  II,  p.  3^9.)  Presque  toi 
un  déplacement  latéral  accompagne  le  chevauchement. 

Symptômes.  Diag^noMtic.  —  Ecchymosc,  gonflement,  phlyctènes,  doi 
mobilité  anormale,  raccourcissement,  crépitation,  issue  des  fragments 
puissance  du  membre,  tous  les  signes  des  fractures  peuvent  se  rencc 
dans  les  solutions  de  continuité  des  deux  os  de  la  jambe,  qui  d*ordinaire 
prises  comme  types  dans  la  description  des  fractures  en  général;  aui 
diagnostic  est-il  d'habitude  fort  aisé.  Chez  les  adultes  et  surtout  che 
enfants,  lorsque  le  périoste  résiste  le  défaut  de  déplacement  peut  renc 
chirurgien  hésitant;  un  examen  attentif  permettra  cependant  d'éviter  Ter 
En  promenant  les  doigts  sur  la  crête  du  tibia  et  sur  la  face  externe  du  pé 
on  arrivera  à  sentir  quelque  inégalité  dans  les  fragments,  de  plus  la  pre 
réveillera  une  douleur  vive  en  un  point  fixe.  En  l'absence  de  tout 
signe,  Malgaigne  signale  comme  un  symptôme  de  la  plus  haute  impor 
les  soubresauts  de  tendons,  se  produisant  pendant  la  nuit  et  réveillai 
malade;  en  présence  de  ces  soubresauts  <  il  n'hésiterait  pas  à  faire  tout< 
recherches  nécessaires  pour  mettre  la  fracture  de  jambe  hors  de  doute  » 

Complications.  —  Elles  sont  immédiates  ou  consécutives;  nous  nous 
nerons  à  examiner  la  conduite  à  tenir  en  face  des  hémorragies  et 
fractures  irréductibles  par  suite  de  l'issue  des  fragments,  renvoyant  pou 
autres  accidents  à  l'étude  des  fractures  en  général. 

a.  Hémorragies.  —  L'issue  d'une  notable  quantité  de  sang  hors  des  ' 
seaux,  phénomène  fréquent  dans  les  fractures  de  la  jambe,  s'explique  aiséi 
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par  rexiâlence  de  trois  vaisseaux  artériels,  des  nombreuses  veines  (|ih  les 
accorniiagnenl  et  des  deux  saphènes. 

Selon  que  les  veines  ou  les  artères  sont  seules  intéresst^es,  que  la  lYaclure 
si  simple  ou  exposée,  les  indications  deviennent  bien  dilTérentes, 

L'accumulalion  de  sang  veineux  dans  le  foyer  de  la  cassure  acquierl  quel- 
juefois  des  dimensions  suffisantes  pour  déformer  entièrement  la  jamljc  en 
fusant  au  milieu  des  muscles.  Quelle  que  soit  raboudance  de  ces  épanche- 

Bïils,  si  les  téguments  sont  intacts,  «  rexpùrience  a  démontré  qu'il  fallait  se 
irder^  comme  l'avaient  pratiqué  BnoMFiELD  (1773)  elLARREV,  dlnciserle  loyer, 
transformant  ainsi  une  fracture  simple  en  fracture  compliquée  "»  (Po^iCKt;. 
lalgré  les  avantages  de  la  mélliode  antiseptique,  ce  principe  conserve  encore 

fce  de  loi;  en  pareille  circonstance,  Timmobilisalion  absolue  de  la  fracture 
^iite  à  une  compression  méthodique  ont  rapidement  raison  de  ces  épanche- 

snls. 

Si  au  lieu  d'être  sous-culanée  ta  fracture  était  exposée,  le  cliiruri^ien,  après 
rail*  enlevé  les  caillots  et  arrêté  l  écoulement  sanguin,  se  romporlerait  ainsi 

'il  a  été  rJil  à  (irupos  des  fractures  compliquées  des  plaie. 

Bien  autrement  grave  est  la  lésion  des  artères,  primitive  ou  secondaire, 
)us-cutanée  ou  dans  un  foyer  à  découvert.  DupuYTRENy  Malgajgne  conseillaient 
lors  de  lier  la  fémorale;  semldable  intervonlion  doit  être  réservée  pour  les  cas 
Isespérés;  si^  en  elfet,  les  téguments  sont  intacts,  ît  se  formera  un  anévrysme 
IfFus  dont  la  compression  aura  raison,  ce  que  prouvent  un  certain  nombre  de 
lits  cliniques,  en  particulier  les  observalions  de  WniTK,  Vei\neuil^  Azam;  si 
plaie  est  exposée,  la  ligature  des  bouts  du  vaisseau  dans  la  plaie  nous 
ftmble  préférable  à  toute  autre  pratique. 

b.  Irràliictibilité  par  issue  des  frtvjments,  —  llir-pociiATE  avait  partieulière- 
lent  insisté  sur  la  nécessité  de  débrider  la  plaie  et  de  réséquer  les  extré- 
lilés  osseuses  afin  d*assurerla  coaptation  des  fragments,  A*  Paué,  à  la  suite 
raccidentque  nous  avons  relaté,  réclama  éner^ïquement  pour  que  ses  chi* 
irgiens  traitants  se  conformassent  à  ce  préce[jte,  Mais  ;i  quelle  époque  faul-il 
ire  la  résection?  En  dépouillant  les  statistiques  de  plusieurs  chirurgiens  des 
"^pitaux  de  Paris,  Poncet,  en  1874,  arrivait  à  conclure  que  celte  opération 
Hite  primitivement  donnait  des  résultats  déplorables,  et  que  la  résection 
Bcoiulaire  comptait  plus  de  succès  à  son  actif.  L'antisepsie  a  modrlié  totale- 
lent  les  statistiques,  et  les  résections  immédiates  sont  admises  aujourdliui 
ir  tout  le  monde. 

Proaowtic.  —  Une  fracture  de  jambe,  alors  môme  qu'elle  est  simple,  consli* 
le  toujours  un  accident  grave  ;  dans  les  meilleures  conditions  la  consolidation 
ècessite  trente-cinq  ou  quarante  jours  de  repos  après  lesquels  le  gonllement, 
5s  raideurs  articulaires  persistantes  entraînent  pendant  longtemps  une  g<>ne 
îrieuse  dans  les  fonctions.  L'âge  du  malade,  sa  constitution,  les  conditions 
hygiéniques  dans  lesquelles  il  se  trouve,  la  nature  de  la  t raclure,  sa  direction 
pansversaie  ou  oblique,  le  mode  du  traitement  employé  sont  autantde  facteurs 
Pont  rinfluence  n'est  pas  à  démontrer. 

Jusque  dans  ces  dernières  années  les  fractures  de  jambe  compliquées  de 
laies,  soignées  dans  les  hôpitaux  de  Paris,  fournissaient  un  chiffre  de  mor- 
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talité  des  plus  élevés,  les  blessés  étant  exposés  à  la  suppuration  du  foyer 
toutes  ses  conséquences  possibles  :  fièvre  traumatique  grave,  ostéom; 
aiguë  suppurée,  infection  purulente,  hecticité  ou  bien  nécrose  et  gué 
lente  avec  un  cal  difforme,  douloureux,  quelquefois  avec  ankyldse  du  g< 
du  cou-de-pied  ou  des  deux  articulations  simultanément. 

Les  pansements  antiseptiques  ont  apporté  une  notable  diminution  da 
chiffre  des  décès  et  amélioré  singulièrement  les  résultats  consécutifs. 

Traiteneiit. — Pour  opéreries  réductions,  le  chirurgien  pratique  l'extei 
sur  le  pied  pendant  qu'un  aide  tirant  en  sens  inverse  sur  le  genou  assu 
contre-extension  ;  la  réduction  sera  satisfaisante  lorsque  l'arête  du  tibia 
repris  sa  rectitude  normale,  et  que  le  premier  métatarsien,  le  bord  ini 
•  de  la  rotule,  Tépine  iliaque  antérieure  et  supérieure  se  trouveront  sur 
même  ligne.  La  coaptation  n'est  pas  toujours  aussi  facile  qu'on  serait  ten 
le  croire. 

•  Nombre  d'appareils  ont  été  imaginés  pour  maintenir  les  fragments; 
les  cas  simples,  nous  conseillons  d'immobiliser  le  membre  à  l'aide  < 
gouttière  plâtrée  partant  de  la  racine  des  orteils  et  remontant  jusqu'au  n 
de  la  cuisse.  S'il  existait  des  phénomènes  inflammatoires  pareille  con 
deviendrait  téméraire,  les  parties  tuméfiées  risqueraient  de  s'étrangler  s 
bord  de  la  gouttière  qui,  une  fois  l'inflammation  tombée,  serait  beaucoup 
large;  mieux  vaut  alors  se  servir  pendant  le  premier  septénaire  d'une  goul 
d'une  boite,  du  classique  Scultet,  et  appliquer  ensuite  un  mode  de  conte 
définitif.  Les  gouttières  en  toile  métallique  de  Sarazin,  les  appareils  mo 
de  Raoult-Deslonchamps  sont  aussi  susceptibles  de  rendre  des  services. 

Du  vingt-cinquième  au  trentième  jour,  afin  de  permettre  au  malade  < 
lever,  un  bandage  silicate  remplacera  l'appareil  primitif.  Dans  les  frac 
obliques  avec  déviation  angulaire,  le  fragment  supérieur,  sollicité  pa 
muscles  delà  partie  postérieure  de  la  jambe,  a  une  tendance  manifeste 
porter  en  avant.  Pour  remédier  à  cet  inconvénient  Pott  conseillait  le  ( 
bitus  latéral  avec  la  demi-flexion  du  membre,  Mayor  vantait  la  compres 
exercée  sur  le  fragment  supérieur  et  Laugier  préconisait  la  section  du  tei 
d'Achille,  complètement  abandonnée  aujourd'hui.  Â  ces  moyens  nous  p 
rons  la  pointe  de  MalgaiGxNe  qui  doit  être  enfoncée  dans  le  fragment  s 
rieur  à  travers  les  parties  molles,  dès  que  la  réduction  a  été  opérée.  Contr 
ment  à  ce  que  l'on  avait  craint  tout  d'abord,  ce  procédé  n'entraîne  à  sa 
ni  phénomènes  inflammatoires  ni  suppuration.  Uioms  a  réuni  dans  sa  1 
trente-six  observations  de  fractures  traitées  par  cette  pointe;  laconsolid 
s'est  faite  d'une  façon  régulière  dans  vingt-huit  (28)  cas  sur  vingt-neuf 
quelques  fractures  étaient  consolidées  en  quarante  jours,  presque  toutes  ( 
quarante-cinq  et  soixante. 

La  gouttière  avec  compresseur  élastique  de  B.  Anger,  dans  laquelle  le  ] 
de  compression  varie  à  volonté,  a  aussi  de  nombreux  avantages,  mais 
prix  de  revient  en  limite  fatalement  l'application. 

Nous  ne  saurions  insister  sur  le  traitement  des  fractures  compliqué* 
plaie  sans  répéter  ce  qui  a  déjà  été  dit  à  propos  des  fractures  en  généi 
des  fractures  du  fémur,  auxquelles  nous  renvoyons  le  lecteur. 
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Beaucoup  moins  fréquentes   que  les  fractures  du  péroné  et  surtout  que 
tes  précédentes,  les  solutions  rie  continuité  du  tibia  peuvent  occuper  le  lier 
supérieur,  le  tiers  moyen  ou  le  tiers  intérieur  de  cet  os;  nous  passerons  sot 
silence  les  fractures  du  tiers  moyen,  dont  les  symptômes  se  confondent  avej 
ceux  des  fractures  de  la  jambe. 


A,  —  riiACTURKS  01  (.'ixmiiiTé  srrtiiiKunK 


rCes  fractures  ont  été  Tobjet  d'importantes  recherches  consignées  pa 
IlEYDENHEicHdans  sa  Ihèse  inaugurale;  nous  lui  feroiïs de  nombreux  emprunts 

Avec  PoxcET  et  la  plupart  des  classiques,  nous  rangerons  dans  cette  caté 
gorie  toutes  les  solutions  de  continuité  du  tibia  siégeant  au-dessus  ilu  poir 
où  Tarière  nourricière  pénétre  dans  cet  us  (jonction  du  tiers  supérieur  avé 
le  tiers  moyen), 

Heydknreich  divise  ces  fractures  en  deux  groupes  bien  distincts  :  fracture 
occupant  le  tiers  supérieur  au-dessous  de  la  tuhérosité  antérieure,  et  frao 
tures  de  l'extrémité  supérieure  proprement  dite. 

a.  Fraclureit  du  tierif  supérieur  au-desjsom  de  la  tubérosilé.  —  îl  est 
règle  que  ces  fractures  se  compliquent  d^une  solution  de  continuité  du  péran4 
Sur  vingt-neuf  (^29)  observations  où  l'état  des  deux  os  est  noté  d'une  faço^ 
précise,  Heydenreïcu  relève  quatre  (4)  cas  seulement  dans  lesquels  le  péron 
était  intact.  Les  solutions  de  continuité  diminuent  de  fréquence  à  mesure  qu 
Ton  se  rapproche  de  Tarticulation  et  alfectenl  généralement  le  type  Iransver 
sal  ou  oblique* 

Ces  lésions  se  rencontrent  surtout  à  Tâge  moyen  de  la  vie,  de  prèférenc 
sur  les  sujets  du  sexe  masculin.  Malgaigme  affirmait  que  les  causes  directe 
intervenaient  seules  dans  leur  mécanisme.  Cette  assertion  a  été  démentie  pa 
les  faits,  Heyoenheicu  a  trouvé  que,  sur  trente  et  un  (31)  cas,  sept  (7)  fois  I 
fracture  avait  été  produite  par  une  cause  indirecte  (chute  du  corps  en  avant? 
le  pied  étant  retenu  par  un  obstacle;  chute  sur  le  talon,  chute  sur  la  jambe 
plo^ée  et  prise  entre  le  sol  et  le  reste  du  corps)*  Ces  fractures  indirecte 
seraiem  habituellement  voisines  de  la  tubérosité  antérieure. 

Outre  les  signes  généraux  des  fractures,  celles-ci  s'accompagnent  d'un  i 
tain  nombre  de  sympti>mes  dus  à  la  structure  même  de  Tos  et  de  la  régi 
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La  constitution  anatomique  de  cette  extrémité  supérieure  du  tibia,  que  Richet 
qualifie  justement  de  lac  veineux,  nous  permet  de  comprendre  Tabondanee 
de  répancliement  sanguin  qui  complique  toujours  ces  fractures. 

Le  sang  se  répand  dans  l'articulation,  s'il  y  a  communication  avec  rartiole, 
dans  le  tissu  cellulaire  ou  à  l'extérieur  si  la  fracture  est  exposée.  Dans  ce  der- 
nier cas,  Tarière  tibialo  postérieure  peut  imprimer  à  la  collection  sanguin* 
des  battements  isochrones  à  ceux  du  pouls;  ils  étaient  si  manifestes  suruD 
blessé  observé  par  l'un  de  nous  ii  Tliôpital  du  Gros-Caillou,  que  Ton  crut  pen- 
dant quelques  instants  à  une  lésion  artérielle. 

En  l  absence  de  toute  communication  avec  l'article,  il  est  fréquent,  durant ies 
jours  suivants,  d'assister  au  développement  d'une  hydarthrose  dont  le  mode  «k 
formation  est  absolument  comparable  à  celui  de  l'épanchement  signalé  à  pro|'0< 
des  fractures  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur. 

Le  pronostic  de  ces  solutions  de  continuité  est  sérieux  ;  certaines  complica- 
tions, la  gangrène  par  exemple,  peuvent  mettre  la  vie  du  malade  en  danger,»;! 
dans  les  cas  les  plus  simples  la  consolidation  se  fait  avec  une  extrême  lenteur, 
demandant  en  moyenne  trois  à  quatre  mois.  Cette  particularité  semble  dnea 
la  grande  quantité  de  sang  qui  s'épanche  entre  les  surfaces  fracturées. 

Si  le  déplacement  ne  s'en  trouve  pas  exagéré,  Hevdenreich  conseilleur 
mettre  le  membre  dans  une  flexion  légère  pendant  la  durée  du  trailemenl 
cette  position  exposant  moins  à  la  roideur  du  genou,  conséquence  forcée  it 
semblable  lésion. 

b.  Fractures  de  rextrémiti^  supérieure  proprement  dite.  —  Cette  demitrr 
variété  comprend  : 

l°La  divulsion  de  Tépiphyso  supérieure  de  l'os; 

2®  L'arrachement  delà  tubérosilé  antérieure,  qui  reconnaît  comme  causr!- 
plus  habituelle  la  contraction  du  triceps  fémoral; 

3^  La  fracture  isolée  de  l'un  des  condyles; 

-i"*  La  fracture  de  Textrémité  de  Tus  dans  sa  totalité. 

D'après  IIkydenueiciï,  ce  dernier  groupe  présente  trois  subilivision?.  fe 
une  [»remière  forme  (fracture  sous-rond  y  tienne),  toute  la  partie  articulaire  r% 
détachée  de  Tos;  celte  [)orlion  peut  être  intacte  ou  divisée  en  deux,  mèiiioorap 
plusieurs  fragments;  d'autres  fois  cotte  fracture  se  complique  de  pénétrais 

Dans  un  deuxième  groupe,  rextrémité  supérieure  du  tibia  éclatée  funnei 
grand  nombre  de  morceaux. 

Enfin,  troisième  variété,  un  fragfnent  cunéiforme  comprenant  une  |»artie  i. 
la  surface  articulaire  est  détaché  par  une  solution  de  continuité  trè>  oM'f  ■ 
(fracture  muéi  forme);  un  lien  d'un  seul  fra^nnent,  deux  peuvent  être  dêii-^^ 
de  chaiine  côté  (frtirturo  iiicunêifornh).  Les  fractures  transversale^,  rarf».  ^^ 
ronconlrrnt  de  [iréférenct*  chez  les  vieillards;  hîs  fractures  sous-comjviir'n.i:^ 
se  |)n)(lnisent  d'ordinaire  dans  une  chute  sur  les  pieds. 

L'épanchement  sanguin,  en(îoro  phis  abondant  que  dans  les  soliiti-^i^^  '■ 
conliimité  siégeant  au-desssous  de  la  tubérosilé,  masque  les  principaux  ^»^" 
ptùnh'<,  1(^  gonflemimt  est  considérable,  la  jambe  semble  reportée  sn-' ""  1'^^" 
postérieur  à  celui  de  la  cuisse,  de  larj^es  eiîchymoses  marbrent  les  té^uni'.aL'. 

On  a  confondu  ces  luxations  avec  les  contusions,  les  entorses,  les  luxalions 
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du  tibia:  toutefois  un  examen  attentif  et  la  douleur,  réveillée  et  augmeutée 

par  la  percussion  talonnière,  permeltronl  d^éviler  Terreur. 
Semblables  lésions  sont  graves,  même  en  l'absence  de  plaies;  les  fractures 
^mplifiuées  de  rextréniité  supérieure  sont  souvent  mortelles,  et  quand  Tam- 

fcutation  n*est  pas  nécessaire,  la  consolidation  demande  toujours  un  temps 

jrl  long,  après  lequel  la  raideur  articulaire  parait  la  règle. 
Il  est  indiqué,  dans  le  Irailement  de  ces  fractures,  d'immobiliser  tolalemenl 
membre  inférieur,  depuis  le  bassin  jusqu'à  la  racine  des  orteils.  Contraire- 

dent  àropinion  d'HEYOENRETcii,  nous  conseillons  de  placer  le  genou  dans  une 

eclitude  absolue  et  non  dans  la  demi-flexion,  de  manière  à  laisser  au  malade 

in  nu'mlire  utile  i^n  cas  d  ankylose, 

I^^P.    ^    rfiACTL'HIiS    DU    TIBIIS    INFklIJIUn,    ^   FR^CTmR^    KN    V    HK    GO^SKU» 

Miosrai»tkie.  »*  CEiiDY,  Chirurgie  pratique,  MidûdieB  dût  organes  du  m^uvemtfiiU 

1855,  —  fiOSSELiiS,  Gaz*  des  f/fîp.,  1855;  Mém*  de  la  Soc»  ik  ckir,,  [Ndl,  «t  CHiu 
chir,,  t.  I'%  1873  el  J871I.  —  Gosselin,  IL  Uïuiey, Holtj.,  BuU,  de  la  Soc^  de  dur  , 
1H5^.  Discussion,  —  BÊrtBNtiER-FÉJtAtîiJ,  BuU.  de  i*Acnd.  de  méd.,  1864,  et  Dts 
fraditres  en  V,  jn-K%  Paris,  1864.  —  Labué  el  Guyon,  Rapp.  sur  k$  pro(jrès  de  la 
^chirurgie,  Wi\.  —  Koon,  Dikrmann,  Arch.  f.  ktin.  Cft//\,  Biî.  XV,  Bell.  3. 
SCS  de  Paris.  —  1855.  RfiUROv.  —  tHTO,  PrÉDALLC.  —  i873.  lEniCHE. 


Oeflnitioii,   —  En  1855  GossELiN  a  proposé  de  désigner  sous  le  nom  de 

raclure  en  V,  une  variété  de  solution  de  conlinuité  des  as  de  la  jambe  dans 

iquelle  le  fragment  supérieur  du  tibia  affecte  la  forme  d'un  V  à  pointe  infé- 

peure  placée  sur  la  face  iitlerne  tleVos;  ce  V  est  reçu  dans  une  perte  de  subs- 

ince  disposée  en  sens  inverse  sur  le  fragment  inférieur.  Du  sommet  de  ce 

inférieur  (fig.*29l)  part  une  tissure  (B)  qui  vient  contourner  en  spirale  la  face 

Bterae  du  tibia,  puis  sa  face  postérieure  jusqu'au  niveau   de  l*artîculaliûn 

iio-tarsienne,  traverse  cette   articulatiou   près  de   son  bord  postérieur  et 

boîonle  sur  la  face  postérieure  du  tibia  en  circonscrivanl  sur  cette  face  pos- 

pWeure  un  fragment  lamellaire  (GossELm>  Clin,  ckir,,  l    V%  page  (506). 

Il  est  juste  de  dire  c|ue  ces  fractures  avaient  déjàete  étudiées  par  Gerdy,  sous 

nom  de  fractures  spiroïdes, 

\  jWéeaiitMnie.  —  Le  mécanîsme  qui  préside  à  la  formation  de  cette  variété  de 

iclures  a  donné  lien  a  de  Ufimbrenses  controverses.  ITaprès  Gosselix»  le 

iÇmeut  supérieur  pénétrerait  comme  un  coin  dans  Tinférieur»  occasionnant 

lâl  la  fissure  et  produisant  du  môme  coup  une  contusion,  une  altrition,  uo 

rasemeut  de  la  moelle.  Mais  il  est  bien  difficile,  suivant  la  remarque  de 

itîEL,  d'admettre  récrasemeut  du  Iragment  inférieur  par  le  supérieur,  alors 

le  celui-ci  est  t  taillé  en  lame  d'épée,  mince,  fragile,  tout  à  fait  incapable  de 

tnétrer  le  tissu  osseux  sous-jacent  n;  aus^i  LEnicuE  à  la  suite  de  nontbreuses 

tjpéncnces^  tout  en  admettant  la  pression  comme  circonstance  adjuvante, 

rrive  à  conclure  que  la  torsion  est  la  cause  déterminante  de  ces  fractures  ainsi 

se  de  leur  forme,  et  considérant  rexlrèrae  imporlaiice  tles  fissures^  il  pro- 

ise  d*ajouter  répilbèle  d*hêlicoidate$  à  la  désignation  adoptée  par  lio!>s»M  i:<* 


MA.LAOIËS  GHiEljHGlGALKS  DU  MEMBIlE    tNFÊaiEl 

A  leur  lour  Kocu  et  Biermainn  ont  démontré  que  la  torsion  exe-  u 

cylinJr^  avait  pour  elTet  de  le  rompre  suivant  une  hélice,  Kocfl  - 
d'efForts  de  torsion,  produire  sur  le  tibia  des  lésions  de  ce  genre  nu'il  nomiMe 
fractures  en  pas  de  vis.  La  spire  est  d'autant  plus  oblique,  que  l*axe  de  tomo» 
ei  Vaxe  môme  de  Fos  sont  parallèles.  Les  fragments  sont  limilés  par  4»iî\ 
lignes  se  réunissant  à  angle  très  aigu,  dont  Tune  est  presque  ver 
répond  à  peu  près  à  Taxe  de  torsion,  Tautre  conlournée  en  pas  *U 
dirige  dans  le  même  sens  que  la  force  de  torsion  qui  a  causé  la  fracture  it 


Fig,  âdl.  —  Fracture  on  V  cl<>  l'oxtréiQHii  ijifcrieura  du  tibio^  ^  B,  timil  de  IHiclute  aé  tnt  là  l- 

au  sotumet  <iu  V  et  f^u  conlinuani  en  A  sur  U  ttcv  po»t«rieuro«  où  U  déUcho  un  trw$mcni  tmitmim^ 

droite  à  gauclie,  par  exemple,  si  la  torsion  s'est  exercée  de  droite  avancé 
En  employant  un  bras  de  0^,10  de  long,  Messerer  fracturait  le  Ubiap 
àTaide  d'un  poids  de  48  kilos. 

Dioicooiïtic.  pronoHiic,  —  Ccs  fractures  présentent  lessynoptùf 
qui  accompagnent  les  solutions  de  conlinuité  des  os  de  la  ja^ 
spéciale  du  fragment  supérieur  mettra  sur  la  voie  du  dîagnastic 
ront  pas  à  confirmer  les  accidents  intkmmatoiresdu  côlé  de  la  r 
et  du  cou-de-pied.  Fréquemment  le  fragment  supérieur  tHîrTorc  i 
molles*  .'.,-, 

Au  début  GossELiN  considérait   ces  fractures  simpl 
plus  graves,  il  craignait  pour  les  bjessés  rosléomyélile 
pa?  à  conseiller  ranjputationjFoLLiN  se  rangeait  i  cette  II  1      . 
lors  nombre  de  guérisons  sont  venues  démentir  ces  crataleô;  l*a 
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Brait  une  faute  môme  dans  les  fractures  en  V  conipliquées  de  plaies.  Grâce  à 
Pa  méthode  antiseptique,  eu  effet,  semblables  lésions  ne  sont  pas  au-dessus  des 

Bssources  de  l'art. 
Traitfl^moni.  —  Aprèsavoir  réduit  les  fragments,  ce  qui  nécessite  souvent  la 

Sscclion,  lechirurgien  nettoiera  et  drainera  convenablement  le  foyer  de  la  frac- 

ïre.  L*immobilisation  sera  assurée  par  une  gouttière  plâtrée,  maïs  la  tendance 
lu  fragment  supérieur  à  se  déplacer  en  avant  rendra  souvent  nécessaire  rem- 
Moi  de  moyens  spéciaux  parmi  lesquels  nous  donnons  la  préférence  à  la  pointe 


^i^j-î^. 


iWiiJiii  '1  i 


Fig    393,  —  Appareil  h  psten^n'"  o^rthiMir  nvr<    los  ^n^H  pour  rrncllll««  <tt*  iniibo  (B<i;cKEU). 

le  Malcaigne,   Les  divers  appareils  à  extension  sont  aussi  susceptibles  de 
endre  des  services  (fig.  392). 

T    FRACTURES  X>  U   PÉnONÊ 

rfiïiiosraiihie.  -  rAiiHÊY.  BulL  de  la  Soc,  de  chir,,  mi.  —  fÎEïir.OTT,  Gaz,  méd.  de 
StrashoHrg,  lS5i,  —  Bi'CHOKz.  De  frac  t.  fitmlœ,  llulis,  185i.  —  RtCîlTER,  De  fract, 
Hbtdœ,  llalis,  1860.  —  Allaire,  Recutnl  de  mém.  de  méd.  miUL,  1H6(>.  —  BenneT, 
Dublin  Jottrn*  Med,  Science,  1880. 
i*hése  lie  Paris.  —  18H0,  Tisserand. 

Les  solutions  de  continuité  du  péroné  se  divisent  naturellement  en  frac- 
tures du  tiers  supérieur,  de  la  partie  moyenne  et  de  rexlrémité  inférieure; 
«s  dernières  de  beaucoup  les  plus  intéressantes  seront  étudiées  avec  les 
ësions  de  la  région  libio-tursiennc. 

Fractures  de  t extrémité  supérieure,  —  Elles  se  produisent  par  cause  directe 
icotip,  action  d'un  corps  pesant),  par  cause  indirecte  (chutes,  torsion  brusque 


^M 


106i!  MALADIES  CHIRURGICALES   UU  MEMBRE  INFERIEUR. 

du  corps,  lo  pied  étant  fixé),  enfin  par  contraction  musculaire .  Hei 
\VEnEi;,Dri»i^VY,  Biianu,  M.  Peiikin,  Terrier  ont  relaté  des  cas  très  nets  d 
cheincntde  rextréniilc  du  péroné  manifestement altribuables  à  un  effort 
culairo.  Le  mécanisme  qui  i)résiile  à  la  lésion  a  été  bien  exposé  par  III 
dont  l'explication  parait  :fUdceptiI)le  de  s'appliquer  à  tous  les  cas.  Cet  an 
mont  résulterait  d'une  coiUraction  brusque  du  biceps  qui,  lorsque  la  jam 
légèrement  nécliie  sur  la  cuisse,  up^it  perpendiculairement  à  la  ligne  du  f 
et  détermine  la  rupture  de  cet  os  en  son  point  le  plus  faible;  ces  conditii 
trouvent  réalisées  dans  relforl  que  fait  pour  se  retenir  un  individu 
tomber. 

Une  douleur  vive,  constamment  réveillée  par  la  pression  au  même  e 

présence  d'une  lépèro  ecchymose  et  les  commémoratifs  permettront  d'< 

le  diagnostic  de  la  lésion.  Le  déplacement  étant  nul,  un    appareil   s 

\  '  assurera  la  contention;  dès  le  vingt-cinquième  jour,  la  consolidation  C: 

■  lisante  pour  que  le  malade  commence  à  marcher.  On  comprend  que  1< 
/:                   tique  poplité  externe  ait  pu  être  lésé  dans  les  fractures  de  ce  genre. 

b.  Fractures  de  la  partie  médiane.  —  Les  solutions  de  continuité 
-•  l)arlie  médiane  du  péroné  surviennent  d'ordinaire  sous  l'influence  de  < 

■  ?  directes  (coups,  chutes  sur  l'angle  d'un  trottoir,  etc.);  nous  verrons  qu< 
1  le  mouvement  de  torsion  du  pied  en  iledans,  l'extrémité  inférieure  cl 

n  résiste  quelquefois,  et  alors  il  cède  en  un  point  quelconque  de  sa  dia 

j  (fracture  par  cause  indirecte). 

On  observe  aussi  des  fractures  doubles  :  Tune  peut  être  la  conséquence 
cause  directe;  l'autre,  de  cause  indirecte,  est  le  résultat  de  la  chute  censé 
au  traumatisme. 

Dans  les  fractures  simples  le  déplacement  est  peu  considérable,  la  cr 

tion  difficile  à  percevoir,  toutefois  Timpuissance  du  membre  et  suri 

I  douleur  limitée  à  la  pression  faciliteront  le  diagnostic.  Le  fragment  dé 

t  attiré  du  côté  du  tibia  s'enfonce  plus  ou  moins  dans  les  muscles  ;  lor 

J  s'agit  d'une  fracture  double  il  est  difficile  de  le  déloger,  mais  le  cal, 

^.;  (jue  vicieux,  ne  compromet  en  rien  les  fonctions  du  membre. 

:j  Un  bandage  roulé  ou  un  appareil  silicate  suffisent  pour  le  traitement. 


-;  !•    FRACTURES    PAR    COUPS    DE    FEU 

i 

•I 

\  Bibiiorraphie.  —  Cousulter  l»?s  divers  Iridiés  de  Chirurgie  d'armée  et  l'Histoire  ci 

A  gicale  de  la  guerre  d'Amérique, 


Les  fractures  de  jambe  comptent  parmi  les  plus  fréquentes  en  chir 
d'armée.  Sur  un  total  de  vingt-neuf  mille  (20,000)  fractures  observées  pei 
la  guerre  d'Amérique,  nous  relevons  huit  mille  neuf  cent  quatre  vingl 
(8088)  exemples  de  solutions  de  continuité  des  os  de  la  jambe  conséci 
aux  coups  de  feu,  soit  sensiblement  31  p.  100.  Suivant  la  vitesse  dont  le 
jectile  est  animé  et  l'angle  d'incidence  sous  lequel  il  aborde  les  tissu 
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observe  tel  ou  tel  type  de  fracUire.  Avt*c  nos  armeî*  aclucllcîi,  jusque  ver* 
600  mètres  les  os  de  la  jambe,  quel  que  soit  le  point  înliiressé,  sont  broyés 
sur  une  bailleur  «le  i  ou  5  cenlimêlres;  de  nombreuses  esquilles  libres  oncupciit 
le  foyer  de  lu  Iracture,  d'autres  entraînées  |.iar  le  projectile,  contribuent, 
dans  une  certaine  mesure,  à  former  ces  vastes  orifices  de  sortie  par  le!i(|uels 
sV'chappent  des  fragments  de  muscles  cl  de  l^ridons  déchirés.  A  partir  4e 
♦)00  mètres,  lu  nombre  des  esquilles  diminue,  le  type  de  la  fractura  se  ré^çula- 
rise,lend  en  ce  qui  coneerne  la  diaphysedu  ttbia  à  se  rapproclnîr  de  la  variélé 
décrite  par  BoR?tnAUPT  et  OEr.oniWK;  au  delà  de  1(K)0  mMres^  les  pelils  pnjjee- 
tiles  déleniiinenl  presque  coiistuirimenl  les  deuv  grandes  esquilles  InLérales; 
enfin  les  balles  animées  d'une  faible  vitesse  occasiounent  une  fracture  trans- 
versialn  ou  bien  s'aplatissent  sur  Tos  sans  le  briser;  leur  contact  prorluit 
une  empreinte  du  cAtr»  fipposr  dp  laqtip!le  rxtsto  «rïnvenl  une  Plure  jnnçrilu- 
dinale. 

Le  tissu  spongieux  qui    tiUini'    i  L'xlir'imtr  MijM'i  HTiii'  tU:  ToS»  se  l.it>>p  i.iril»?- 

ment  entamer  et  traverser  parles  balles.  Suivant  les  circonstances,  on  observe 
alors  des  écornures,  iles  sillons,  tles  j,H>ullieres,  des  perl'oratinns.  Ces  lésions 
sont  toujours  graves  car  elles  s*accompa^nenl  d'ordinaire  de  fêlures,  de  fis- 
sures qui  péut-trenl  jusque  dans  rarlieulation;  il  n*esl  pas  rare  de  voir  tout  un 
coin  du  libia  détaché  et  rarticulation  largement  ouverte. 

Le  péroné,  en  raison  de  sa  structure  et  de  sa  faible  résistance,  se  trouve 
habituellement  brisé  en  de  nond>reuses  esquilles,  toutefois  on  observe  de  temps 
à  autre  tles  fractures  transversales  de  cet  os  relies  résultent  de  racliou  île  pro- 
jectiles parvenus  à  la  fin  de  leur  course.  On  a  vu  des  projectiles  arrêtés  dans 
le  tibia^  s'y  créer  des  cavités  et  Aire  tolérés  pendant  «le  longues  années 
Pehcy  (Chirurgii'n  ffarmih*,  p.  'jf»)  raconte  «  avoir  connu  un  vieuv  carabinier 
qui  depuis  vingt-cinq  ans  portail  une  balle  au  milieu  du  ld»ia,  d'où  Vuua  la 
tira  après  sa  mort;  elle  servait  de  noyau  à  une  exostose  ». 

J*-D.  Lakrev  a  cité  le  fait  d*un  militaire  du  premier  empire  auquel,  cii  iH'S.i^ 
tldut  pratiquer  Tamputation  de  la  jambe  pour  une  ostéite  incurable  de  l'exlr*- 
mité  inférieure  du  tibia.  Dans  Tépaisseur  de  l'extrémité  tarsienne  ejcistait  une 
excavation  on  était  incarcén^e  uiïe  balle  tlottantc  comme  dans  un  greloL 
Clot-Bky  a  rapporté  un  fait  analogue. 

Nous  devons  encore  attirer  TatLention  sur  la  blessure  des  vaisseaux  et  dets 
nerfs,  conséquence  de  Taction  directe  du  projectile  ou  de  celle  d'une  esquille* 
Mo^lsso^  (Tkè$e  de  Paris,  1841)  parle  d'un  Idessé  de  juillet  !830,  dont  le  nerf 
libial  postérieur  avait  été  atteint  par  une  balle»  il  en  résulta  une  paralysie  des 
muscles  de  la  région  postérieure  de  la  jambe,  et  plus  tard  un  pied  bot  VatgO^. 
Df-Lpech  a  vu  la  lésion  du  môme  nerf  déterminer  un  pied  bot  varus. 

L'examen  des  statistiques  de  guerre^  en  particulier  fie  la  guerre  de  Séces- 
sion, va  nous  renseigner  sur  la  conduite  h  tenir  dans  ces  diverses  circons- 
tances* Oxrs  et  HtTNTiNf.TON  ont  réuni  huit  mille  neuf  cent  qualre-vingt-htrit 
(8988)  fractures  par  coups  de  feu  des  os  de  la  jambe,  fournissanl  ronimc  résul* 

Eirul  six  mille  trois  cent  Irente-qualre  (r»33^i)  guérisons,  deu\  inille  trois 
soixante-seize  (2376)  morts,  deux  cent  soixante-<lix-buit  (278)  terminal- 


I 


106i  MALADIES  GUIRURGICALES  DU  MEMBRE  INFÉRIEUR. 

Relativement  aux  os  lésés,  ces  huit  mille  neuf  cent  quatre-vingl-huît  ( 
solutions  de  continuité  se  décomposent  comme  suit  :  deux  mille  cinc 
quatre-vingt-huit  (2588)  fractures  du  tibia,  mille  trente-trois  (1033)  du  p( 
quatorze  cent  cinquante  et  un  (U51)  des  deux  os,  trois  mille  neuf  cent 
(391C)  cas  indéterminés.  Sur  le  nombre  total  des  blessés,  trois  mille 
cent  trente-huit  (3938)  furent  traites  par  la  conservation,  cinq  mille  cinc 
(5050)  subirent  différentes  opérations  (trois  cent  quatre-vingt-huit  (388) 
tions,  et  quatre  mille  six  cent  soixante-deux  (466â)  amputations  de  la  j 
du  genou  ou  de  la  cuisse). 

1°  Conservation,  —  Cette  méthode  de  traitement,  trop  rarement  m 
usage,  ce  dont  conviennent  les  auteurs  précités,  donna  des  résultats  sa 
sants.  Parmi  les  trois  mille  neuf  cent  trente-huit  (3938)  blessés  traités  di 
manière,  nous  relevons  en  effet  trois  mille  deux  cent  quatre-vingt-seize 
guérisons,  cinq  cent  vingt-huit  (528)  morts  et  cent  quatorze  (114-)  cas  ir 
minés  :  mortalité  13,8  p.  100. 

Les  auteurs  américains,  désireux  d'avoir  un  point  de  comparaison,  or 
prunté  à  divers  chirurgiens  européens  deux  mille  neuf  cent  quatre-ving 
(2989)  cas  de  fractures  traitées  par  la  conservation,  pour  lesquels  la  nio 
a  atteint  18,5  p.  100.  La  diminution  du  chiffre  des  décès  que  nous  cons 
pendant  la  guerre  d'Amérique  est  logique  :  les  secours  étant  mieux  orga 
la  mortalité  baisse. 

2°  Résection.  —  Trois  cent  quatre-vingt-sept  (387)  résections  des  os 
jambe  donnent  cent  huit  (108)  morts  et  deux  cent  soixante-quinze  (575 
risons,  soit  mortalité  28,2  p.  100. 

Au  point  de  vue  du  moment  où  elles  ont  été  pratiquées,  ces  résectic 
décomposent  comme  suit  : 


2ir»  roscclions  primitives 

Ii8  guéri^MA. 

r»7   morts. 

Mortalité    31.1 

» 

87        —         intermédiaires. 

56          - 

i9      — 

33.3 

5U       —         secoudaircs . . . 

4i 

8      - 

-          16.0 

r 

35       —         indéterminées. 

27 

i       - 

12.9 

Sur  les  individus  ainsi  réséqués  quarante-neuf  (49)  durent  être  am{ 

consécutivement. 
3°  Amputations.  —  Le  nombre  des  amputés  pour  lésions  de  la  jamt 

véritablement  très  considérable  pendant  la  guerre  de  Sécession.   Il   a 

quatre  mille  sept  cent  dix  (4710),  soit  52,4  p.  100;  si  on  ajoute  à  ces  ch 

4  les  amputations  de  jambe  pour  lésions  du  cou-de-pied,  on  arrive  à  un 

^  de  cinq  mille  quatre  cent  cinquante-deux  (5452)  amputations,  dont  q 

'^'  cent  neuf  (1509)  au  tiers  supérieur,  quatorze  cent  quatre-vingt-un  (148 

'\  tiers  moyen,  quatorze  cent  sept  (1407)  au  tiers  inférieur,  mille  cinqi 

cinq  (1055)  dont  le  siège  est  indéterminé. 
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1 

j    NOMBRE 

'       DU  CAS. 

GUÉRIS. 

MORTS. 

DHIUIUU. 

MORTALITÉ 
p.   100. 

AniDuiâtîûn  nrimitivcs 331)^ 

231)7 
082 
327 
245 

lOlP 

VI 

34.7 
2G.3 
10.1 

—  interiuéUiaires ,       lOlG 

—  secondaires 4ii 

—  iDdéterininécs j         Ô70 

36i      1 
117       t 

240      '        «5 

1 

Totaux *;       5152             351Î1 

1 

1753             138 

32.!» 

Ainsi  que  l'avaient  déjà  démontre  les  statistiques  de  la  guerre  de  Crimée,  les 
amputations  à  la  partie  moyenne  ont  donné  une  mortalité  générale  nota- 
blement moins  élevée  que  celles  des  amputations  au  tiers  supérieur  et  au  tiers 
inférieur.  Nous  trouvons  en  effet  : 

Anipulations  au  tiers  supérieur Murtalilé  27  p .   lUU. 

—  à  la  partie  moyenne —  20        — 

—  au  tiers  inrériour —  27        — 

—  sans  siège  déterminé —  i'J        — 

Ces  statistiques  confirment  celles  des  guerres  antérieures  et  nous  prouvent 
combien  était  vrai  le  précepte  de  Guthrir  qui  conseillait  d'amputer  rarement 
dans  les  fractures  de  la  jambe;  c'est  donc  à  la  conservation  que  Ton  aura 
recours  de  préférence;  les  résections  seront  aussi  rares  que  possible  et  si 
l'amputation  paraît  nécessaire,  mieux  vaut  de  toute  façon  la  pratiquer  à  la 
partie  moyenne. 

Désarticulation  du  genou.  Amputation  de  cuisse.  —  Nous  relevons  encore 
cent  six  (100)  désarticulations  du  genou  nécessitées  par  blessures  des  os  de  la 
jambe,  avec  une  mortalité  de  59,6  p.  100  et  huit  cent-cinquante  cinq  (855) 
amputations  de  la  cuisse  pratiquées  d'emblée  ou  consécutivement  à  des  ampu- 
tations de  jambe,  avec  un  chiffre  approximatif  de  58  p.  100  de  mortalité. 


5"    CALS    VICIEUX    DE   LA    JAMBE 


WMUsrapfeie.  —  Voîp  la  Bibliographie  ilu  Cal  difforme,  t.  ^^  p.  r»86  ;  la  Thèse  ffagré- 
galion  de  Cawpenon  (Paris,  18><3)(Bihliogr.),  et  Gant.olphe,  Th^se  de  Lyon,  1884. 

La  jambe,  dans  son  tiers  inférieur  en  particulier,  est  fréquemment  le  siège 
de  consolidations  vicieuses.  Ainsi  que  le  fait  remarquer  Gangolphe,  toutes  les 
variétés  de  déplacement  ont  été  observées.  Cependant  on  peut  dire  que  dans 
plus  des  trois  quarts  des  cas  les  fragments  formaient  un  angle  saillant  en 
dehors  et  en  avant,  quelquefois  au  contraire  en  dedans. 
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C<»  fait  n'a  rien  qui  rloivo  nous  surprendre  si  Ton  se  rappelle  la  dif 
quo  l'on  éprouve  à  maintenir  le  fragment  en  place  dans  certaines  varié 
l'rarlure.  Étant  donné  les  troubles  fonctionnels,  les  douleurs  que  détem 
ces  dilTormités,  les  chirurgiens  depuis  Celse  et  Galien  ont  songé  à  y  rei 
par  le  redressement,  la  rupture  et  la  section  des  os. 

Le  reflressemenl,  qui  s'opère  fi  Taide  d'attelles  ou  d'appareils  di 
Irarlinn  continue  ne  nous  arrêtera  pas  ;  il  fait  partie  du  traitement  mé 
la  rrarluri\et  recourir  à  cette  métliode  après  six  semaines,  deux  mois  a 
serait  aller  au-devant  d'un  échec  certain. 

Hestenl  Tostéoclasie  et  Tosléotomie.  La  première  mise  en  usage  [ 
première  fois  au  siècle  dernier  par  Bosch  en  178î3,  puis  délaissée  en 
des  accidents  auxquels  exposait  l'imperfection  tles  machines  a,  dans  ce 
nières  années,  grâce  aux  appareils  de  RoniN  et  de  Collin,  repris  dans  la  i 
gie  la  place  qui  lui  était  due.  Toutefois  l'ostéoclasie  ne  saurait  être  api 
qu'à  un  petit  nombre  de  faits:  elle  convient  par  exemple  dans  les  cals 
laires  mais  ne  rendrait  aucun  service  dans  ces  cals  énormes,  consécut 
fraclîires  avec  chevauchement,  où  les  deux  os  sont  englobés  dans  une  { 
périphérique. 

l/ostéotomie  linéaire  ou  cunéiforme,  employée  assez  couramment  de 
commencement  de  notre  siècle  (LEMKRcrEU,  Clêmot,  Wassehfuhk,  V 
PoRTAL,  Stkwens,  Watmann),  uc  com|dait  que  des  succès  jusqu'en  I8iC 
alors  viennent  les  revers;  les  stalisti(|ues  s'assombrissent,  les  opératit 
font  plus  rares  *et  l'on  peut  dire  que  vers  1808  ou  1870,  époque  où  la  m 
antiseplique  fit  son  apparition,  on  était  sur  le  point,  sinon  de  renoncer 
fait,  du  moins  de  ne  recourir  qu'exceptionnellement  au  procédé  cunéifo 
cl  cela  à  cause  de  cette  large  plaie  osseuse  qui  exposait  à  toutes  les  cl 
de  pyohémie  ou  de  septicémie.  Avec  les  nouveaux  modes  de  pansem 
confiance  est  revenue.  'Campkxon,  dans  sa  thèse,  a  rassemblé  trenle- 
(3i)  Dhservations  d'ostéotomie  antiseptique  pratiquée  pour  remédier  k  di 
vicieux.  Or,  ces  trente-quatre  CM)  ostéotomies  (dont  vingt-six  (20)  sur 
de  la  jambe,  cinq  sur  le  férnur,  une  sur  riiumérus,  deux  sur  le  radiu 
donné  trente-quatre  (lU)  guérisons.  Kelativement  aux  résultats  fonclio 
nous  relevons  :  résultat  fonctionnel  bon,  vingt  et  un  (21);  raccourdss 
notable,  trois  (3);  marche  avec  api>areil,  deux  (2);  inconnus,  huit  (8). 

Cette  opération  mérite  donc  en  pareille  circonstance  toute  rattenti< 
chirurgien. 


0'    COlimURKS   IIAOMITHU'KS    DES    t»S    DE    LA    JAMIU: 

BiMioicrapbie.  —  Meykii,  IUnst.  Med.  ZciUch.,  ISo-2.  —  Langenueck,  Deulsch. 

lî^5l,  f^iBuU.  de  la  Soc.  de  chiv.,  1855.  —  IIowadd  Mahsh,  Med.  Chir.  Trai 

t.  LVlll,  ISTl.  —  Glsse\bai;kr,  Arrh.  f.  I:Un.  Chlr..  1S75.  —  Bœckeu  Bull. 

Soc.  de  chir.,  1875.  —  Tii.laux.  Vehnkuil.  IIlots.  Depaul,  cIc,  Bull,  de  la  S 

chir..  187().  —  J.  Bceckei.,  Chir.  antisept.,  ISSO. 
Thèses   do  Paris.  ^  187S,  Uecss.  —  187!),  AvsAr.rrEii.  —  1883.  Campenon  (A 

Dihliogr.). 


AFFECTIONS  CHI  RUflGlCALKS  DK   LA  iAAUlE,  Umi 

Les  OS  de  la  jambe,  en  particulier  le  tibia,  sont  un  des  lieux  d'éleclion  un 

ichitisme.  Ses  inanifestattons  peuvent  se  résumer  en  deux  mois  :  gonflemeni 

lurmal  des  extrémités  é[H|jhysaires,  incurvations  ou  frar.Lures  deis  diaphyscs. 

^cs  tibias  sont  le  plus  souvent  inllécliis  en  arc  a  convexité  antéro-externe,  el 

péroné  suit  te  tibia; on  voit  aussi  la  convexité  de  Tare  regarder  en  dedans; 

ariois  l'une  des  jambes  est  concave  en  dedans,  Tautre  en  dehors.  Pendant  la 

période  de  dévelop|jenienL  rlu  situefelle,  alors  4|ue  les  os  sont  malléables,  le 

^urgien  peut  s'opposer  à  ces  dillorinités  à  Taide  d'appareils  appropriés 

>nt  raclioa  sera  aidée  par  une  médicalioa  convenable;  plus  lardjorsipic  les 

ont  acquis  toule  leur  solidilé,  tbrce  est  bien  de  recourir  à  une  opération. 
j.Lostéoclasie  et  rostéotomie  se  trouvent  encore  en  présence,  mais  il  ne 

^il  pas  de  méthodes  rivales;  l'ostéotomie,  de  Tavis  de  tous  les  auteurs,  ne 
jîit  être  entreprise  que  si  Tostéoclasie  manuelle  a  éehoué;  on  ne  saurait  en 
fci,  d'a|*rés  le  développement  de  la  maladie,  établir  de  règle  précise  sur  le 

Croient  où  il  convient  de  faire  Tostéot/jmie.  Ce  premier  point  établi,  interro- 

ms  les   statistiques.  Campenon,   dans  sa  tbèse,  a   réuni  cinquante-trois 

f)  osléoclasies  et  deux  cenl  ijuatorze  <^l  l)  ostéotomies  j»ar  courbures  racbi- 
jues.  Les  premiers  ont  donné  quaraule-sept  (47)  résu liais  parfaits,  cinq 
IsuUats  incomplets,  une  complication  (escarre),  soit  une  proportion  de 
ifiS  p.  tOO  de  succès;  parmi  les  deux  cent  (pjatorze  (:2l  i)  ostéolomies,  nous 
^mptous  deux  morls,  ne  pouvant  éLre,  il  est  vrai,  rattachées  directement  il 
jpération;  vingt-sept  (27)  fois  il  y  eul  réunion  immédiate  ri  cjuatre-vingl- 
jatre  (81)  fois  survinrent  des  com[dii'aliou^i,  Uelàlivement  au  résultai  fonc- 
inuel,  ïï  fut  parfait  cent  quarante-deux  {lAi)  fois,  imparfait  quinze  (  15)  fois; 

\&  cinquante-huit  (58)  cas,  le  sort  des  opérés  est  resté  inconnu. 
k.U  résulte  de  ces  chiffres  que  si  rostéotomie  n'est  pas  grave  au  poinl  de  vue 
ta  morlalité,  il  faut  uéaï*moius  tenir  compte  des  complications  qui  se  mon* 

int  assez  souvent  à  la  suite.  De  U  à  rejeter  complèiemenl  cette  opération, 
irome  le  voulaient  Depail  et  Maujolin  (Soc,  de  €hh\,  1871»),  il  y  a  loin;  nous 
Snsotis  au  contraire,  avec  Volkmank  et  J.  Bikcicel,  que  «  bnn  d'élre  une  upé- 
|Uôn  de  pure  complaisance,  Fostéotoniie  mérite  d'entrer  dans  la  pratique 
jurante  de  la  chirurgie  ».  Sans  doute,  rostéotomie  manuelle  lui  est  préfé* 

ijie;  mais,  «  si  elle  échoue,  datîs  les  cas  d'éburjiation  des  os  par  exemple, 
dstéotomie  est  non  seulement  permise,  elle  est  ùrdoBtnhii^  (Reuss). 

g  3.  —  Affections  inflammatoires.  —  Anévrysmes.  —  Tumeurs  de  la  jambe 

\*    TXrLAMMATrONS    DES     tVAUTIES    MOLLES 


SfxssAiaN'Ac,  dans  son  Traiié  de  ta  supimraJhn.ûm^ù  les  inHammartion^rfeS 
irties  molles  en  neuf  variétés  :  abcès  angîoleuciliques,  abcès  par  ôause  Irau- 
ialique  directe,  abcès  variqueux,  abcès  profonds,  abcès  phle-^nnoneux,  abcès 
ïus-aponévrotiques  aigus,  abcès  froids,  abcès  critiques,  abcès  multiples.  Nous 
^us  bornerons  a  énumérer  rapidement  les  angioleudtee  et  les  phlegmons 
lî  en  sont  si  souvent  la  conséquence. 


i^ 
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Superficielles  ou  profondes,  les  angioleuciles  du  membre  iofêricw  $(k<«- 
dent  ordinairemcril  aux  excoriations  et  blessures  du  pied  et  deâ  orteils; soi. 
vaut  les  circonstances,  rinllaminalïon  des  vaisseaux  lymphatiques    " 
forme  rélicukuie  ou  Ironculaire,  se  termine  par  suppuration  ou  [i. 
lion.  Les  ganglions  du  creux  poplité,  ceux  *|ui  occupent  le  sommet  du  intî^r  | 
de  Scarpa  el  se  super]>osent  verticalement  sont  rapidement  en*  -^ 
nii^me  de  temps  k  aulre  l'inflammation  se  communiquer  aux  g;    - 
fosse  iliaque;  nous  avons  signalé  cette  particularité  parmi  les  ca.Uâé&du  pkkfi 
mon  de  cette  région. 

Quels  que  soieut  la  variété  en  présence  de  laquelle  il  se  trouve  ei  k  tnk^ 
nient  qu'il  adopte,  le  cliirurgieu  exigera  le  repos  aUsolu,  condauM 
à  la  position  lionzontale  et  aura  soin  de  faire  mettre  le  membre  ii:.. 
une  position  déclive,  le  talon  étant  plus  élevé  que  le  reste  du  metnlit 
les  causes  susce|rtibles  de  déterminer  la  formation  de  phlegmons  à  l^ 
il  faut  encore  noter  les  intlammations  de  la  bourse  séreuse  rétro  calci 
et  des  diverses  bourses  qui  racilitenl  le  glissement  des  tendons  du  g+f 
coïleclions  purulentes  ainsi  développées  occupent  le  tissu  eellulairr  îOc-J 
cutané;  au  contraire,  à  la  suile  de  contusions  avec  épanchemeût  muoiI 
abondant,  après  la  rupture  de  veines  variqueuses,  il  se  montré  des  phi 
sous-aponévroliques. 

11  est  une  variété  de  ces  phlegmons  qui  mérite  d*atlirer  rattenfioii, 
ceux  qui  occupent  la  face  postérieure  de  la  deuxième  couche  musculai^. 
le  soléaire,  el  surtout  le  sommet  de  la  région  au  niveau  du  creu^ 
marcht*  est  des  plus  insidieuses;  !a  maladie  débute  par  des  doul 
gravatives,  profondes,  avec  ûèvre  et  phénomènes  généraux  graves,  ti 
<lant,  dit  Chassaignac,  il  n'y  a  pas  d'empâtement;  puis^  brusquement,  *  : 
une  arthrite  suraiguë  du  genou  et  au  bout  de  quelques  jours  unf»  fin- 
manifeste  du  creux  poplité.  Ces  abcès  dont  le  diagnostic,  fort  di) 
^Ire  établi  que  par  exclusion,  comportent  un  pronostic  des  plus  Kn  urui  ^ 
indiqué  de  les  inciser  bien  avant  l'apparition  de  la  llucluation,  souspe*»^^ 
voir  le  pus  pénétrer  dans  rarticulation  el  compromettre  la  vie  du  pali^ni 


:2"  INFLAMMATIONS  DU  PÉRIOSTE  ET  DES  OS 


a,  PériosUte.^. —  Les  os  de  la  jambe,  parleur  position  superficidi 

exposés  aux  contusions  et  plaies,  aussi  les  périostites  trauraaliqoes5'vn*»| 
trenl-elles  communément;  nous  avons  dit  combien  était  lente  h  "" '*• 
ces  lésions,  J.-L.  Petit,  au  siècle  dernier,  signalait  la  fréquence  i 
au  voisinage  des  «i  vieux  loups»  (vieux  ulcères)^  c*esl  là  un  phénomé»^  -^ 
lenienl  bien  connu. 

Cliaeun  sait  combien  sont  nombreuses  les  manifestations  sypliiliU^M»*] 
C(Mé  de  la  crête  du  tibia;  Desnieb  et  FounNiEa  ont  décrit  ai! 
bleunorragiquequi  se  localise  de  préférence  au  niveau  des  tuL  : 

•  finfin  nous  rappellerons  que  dans  les  maladies  infectieuses 
graves  îl  n'est  pas  rare  dobserver  des  périostites  diiïuses  des  os  4^. 


AM  ECTÏONS  CHlRCnGl€ALES    DE   LA   J.IH 

'ii'j'(htéih\  OstéûmytHite.  —  Parmi  les  suppurations  osiJeuses  du  Ubfa^ 
convienl  de  faire  une  place  à  pari  j^our  celle  forme  de  suppurarion  ISmilée» 
connue  aujourd'hui  sous  le  nom  d'abcès  donldurt^ux  des  on.  Ces  abcès,  en 
raisûn  de  leur  fréquence  à  la  jambe>  idéritenii^nî  ^^  "'>•"  'rî^lH'*'-;  i]fj  tibia,  ils 
ont  été  étudiés  en  détail  (Voy.  t.  V\  p.  718). 

Les  exlrémilés  du  tibia  sont  encore  le  siège  d'ostéile^  r»piphN,>aiies  lieaucoup 
plus  rares  sur  le  péroné.  Celle  afTection  se  développe  de  préférence  clie/  les 
adolescents,  elle  se  complique  alors  dé  la  suppuration  du  carttta^  épipliy- 
physaire,  du  décollement  de  Tépiphyse  et  de  la  suppuration  de  rartfcle.  Nous 
ne  reviendrons  pas  sur  les  nombreuses  discussions  auxiiuelles  a  donne  lieu 
le  point  de  départ  du  mal,  non  plus  que  sur  les  pliénoniènes  si  graves  qui  rac- 
compagnent, le  lecteur  en  trouvera  une  description  déiatllée  tome  I*S  pag:©  7i5. 


:>   ANÉVRYSMES   DES    AATER^^   I>£   LK  ikUm. 

iMiiiioffrapiiii .         .  Amt)ry$me$  de  la  tibiaU  antérieuve*  -*  Dupuytrcn*  Àrch*  de 
méd.,  1H2T«  —  MmAOLT  (d'Angers),  Gaz>  méd,^  1833.  —  ALBXASOBa,  Mantk,  /.  Med* 

SciencCy  l.oiulon,  IHis,  —  Gallois»  Ann*  dé  la  Soc.  de  mêd.  de  Saint-ÉtieHnâf  1857. 
—  i;HABA9i?4B»  Gaz.niëd,  de  Lyoa»  )858<  —  EaIL;HSE^r,  Med,  Timefi  and  Gaz^^  Lontloti, 
1871.  —  Dknucé,  fiull.  de  lu  Soc.  de  chir,,  1875,  —  Gûssdn,  Union  med,,  1878»  — 
Coiisisaïf  Amer*  Med^Journ.,  1878,  el  TheLanrei,  LoinJûti*  1878.  —  Klshjcil  Amtn . 
Jouvn.  of  Med,  Sciences^  1878* 
h.  Anévrtfsmesde  la  tihiale  posté  rieur  e*  —  Ki-.v,  Londan  Med,  Gaz*r  ï'^.ii.  —  >un,m\y  , 
De  nnevry^^matœ  arteriœ  tihialis  posticm,  îfl-8^  Halis,  1843.  — -  Mahkoe»  AT^MJ-Forfr 
Med.  Times,  I85i,  —  BztumnKM,  Dublin  Med.  Presse,  18^36.—  FJrown.  ThcLaneet, 
Loiidon,  1873.  —  Uf.  ViLLAat»,  PhiUid  Med,  Times,  IH75.  —  Moïigax,  Brit^  Med, 
Journ,,  i878« 


Les  anévrysmês  des  artères  de  la  jambe  sont  rares*  Dans  le  travail  fort  com- 
plet de  KiNLOCiî,  nous  relevons  trente-huit  (38)  tumeurs  de  cette  nature,  dont 
vingt-deux  i^i)  appartiennent  à  la  libiale  postérieyre,  seize  (10)  k  la  tibiale 
antérieure.  La  plupart  de  ces  anévrysrnes  étaient  consécutifs  à  des  lésions 
■  trauraaliques  (plaies  par  coups  de  feu,  fractures,  déchirures)*  Pemberton, 
cependant,  a  relaté  Tobservation  d'un  anévrysme  spcjulané  dt»  la  tibiale  posté- 
rieure, qui  guérit  après  une  compression  de  neuf  mois  exercée  sur  la  fémorale 
au  (rlî  de  Taine»  Cette  compression  détermina  en  ce  dernier  point  la  formation 
d*uh  âncvrysme  arlérioso-veineux  auquel  succotnba  le  malade. 

Ces  tumeurs  occupent  d'ordinaire  la  partie  médiane  de  la  jambe  et  pré* 
sentent  des  symptômes  différents  suivant  celle  des  artères  qui  est  intéressée* 
Les  anévrysmes  de  la  tibiale  antérieure  constituent  une  masse  du  volume 
d^une  noix,  dans  laquelle  on  reconnaît  aisément  les  signes  ordinaires  (batte- 
ments, bruit  de  soufne),  CeuK  de  la  tibiale  postérieure  sont  beaucoup  plus 
difllcîles  à  délimitef  en  raison  de  leur  situation  profonde. 
I  <î*>ftuiicu  d'une  tumeur,  il  n^esl  pas  rare  de  rencontrer  une  dilatation  gérné- 
fale  des  arlères  et  des  veines,  avec  communication  par  largei  inoseuialion  et 


k. 
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développc'iDent  de  paquets  artériels  et  variqueux.  Breschet,  Cadge,  T 
nous  en  ont  transmis  de  remarquables  exemples. 

Les  décès  consécutifs  aux  anévrysmes  de  la  tibiale  antérieure  sont  i 
tionnels;  sur  les  vin«,'t-deux  (:2i2)cas  relatifs  à  la  tibiale  postérieure,  Kix 
noté  sept  (7)  morts. 

Parmi  les  différentes  méthodes  de  traitement  mises  en  usage,  nous  < 
particulièrement  signaler  la  compression  de  la  fémorale,  à  laquelle  n 
d'auteurs  ont  dû  de  remarquables  succès.  Dans  ces  dernières  année: 
sieurs  chirurgiens,  entre  autres  Cormsh,  ont  préconisé  la  méthode  il< 
C'est  par  ces  procédés  simples  qu'il  conviendra  toujours  de  commenc 
cas  d'insuccès  les  anévrysmes  de  la  tibiale  antérieure,  vaisseau  access 
sur  lequel  la  comfjression  au-dessus  et  au-dessous  de  la  tumeur  est  po 
pourront  être  traités  par  les  injections  coagulantes;  les  gros  anévrysi 
la  tibiale  postérieure  exigent  la  ligature  de  la  fémorale  que  Ton  doit,  dé 
pratiquer  à  Tanneau. 

l*    Tl'MEL'RS    DE    LA    JAMBE 

«  On  rencontre  à  la  jambe  toutes  les  variétés  de  tumeurs,  car  depuiî 

thélium  cutané  jusqu'nu  tissu  médullaire  des  os,  tous  les  éléments  , 

mi(|ues  des  tissus  peuvent  fournir  des  exemples  de  production  anorna 

par  leur  place,  soit  par  leur  nombre  >  (Poncet). 

•;  a.  Épithêlioma,  —  1/épithéiioma  se  développe  de  préférence  autou 

ulcères  chroniques,  mais  il  peut  aussi  se  montrer  spontanément.  Cnip. 

>  présenté  à  la  Société  de  chirurgie  (1861)  un  remarquable  fait  de  ce  { 

'  Pénétrant  dans  les  parties  profondes,  le  cancroïde  avait  séparé  le  tibia  en 

j  fragments. 

fî  b.  Tumeurs  fibreuses.  —  Bourdy,  VERNEurL,  Gossklin  ont  relaté  des  o 

*  tiuns  de  tumeurs  fihro-plasliques  de  la  jambe;  ces  néoplasmes  prendi 

naissance  dans  ré[)aisseur  même  de  la  peau,  pour  gagner  de  là  les  inter 
musculaires.  Leur  faible  volume,  leur  consistance  fibreuse,  leur  forme  a 
'•  die  ou  ovoïde  |»ermeltronl  aisément  de  les  reconnaître. 

:t  c.  Sarcomes.  —  L'extrémité  supérieure  du  tibia  est  un  des  principaux 

i'  d'élection  ties  sarcomes,  ceux  que  Ton  y  rencontre  le  plus  commune 

'^  sont  les  ostéo-sarcomes  ou  tumeurs  à  myéloplaxes  de  Rodin. 

1  Ces  |»ro(lurtions  ncquièrent  un  énorme  développement  et  ont  une   co 

a  tance   solide,  dure,  avec  des  fioints   ramollis  et  fluctuants.  Sur  cent  qu 

:î  vingt-neuf  (189)  sarcomes  des  os  lon^s,  relevés  par  Schwaiitz,  (|uarante 

î  (18)  fois  la  tumeur  siégeait  sur  le  tibia. 

i  d.  Euclionfiromefi.  —  Uoijin,  J)oLHKAr,  PiAnviku,  Rondeau  ont  observa 

i  enchondromes  des  os  de  la  jambe.  Cotte  variété  de  néoplasme  afl'ecte  de 

{  férence  les  lubérosilés  du  tibia  et  la  tète  du  péroné  et  se  développe  pen 

i  la  pn'inière  période  de  la  vie;  toutefois  Roiîin  en  cite  un  cas  sur  une  fei 

J  de  soixante-deux  ans.  Ces  enchondromes  atteignent  un  volume  considéi 

^  et  présentent  une  consistance  fibreuse.  L'extirpation  de  la  masse  morbid 
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[manipulation,  ressources  uniques  du  chirurgien,  ne  metlenl  pas  toujours  à 
f  abri  des  récidives. 

e-  Ostéomes.  —  Sous  Tinfluence  de  la  syphilis  et  consécutivement  à  la  pré- 
face de  vieux  ulcères,  il  se  développe  sur  les  os  de  la  jambe  des  périostites 
ises  ou  limilées  donnant  lieu  à  la  formation  d'exostoses  ou  d'hyperosloses 
(uses.  Les  pièces  de  ce  genre  abondent  dans  les  musées.  Il  n'est  pas  rare 
rencontrer  aussi  en  ce  point  des  exostoses  de  croissance,  car,  après  le 
Smur,  !*extrcmité  supérieure  du  tibia  occupe  ici  le  deuxième  rang. 
r*  Tumeurs  puhMiles.  —  Nous  avons  insisté  déjà  (t.  1"^%  p.  844)  sur  la  fré- 


Fi^.  103.  —  Éldphmnatia  de  U  janikn'. 


|uence  des  tumeurs  pulsalilesà  t'exlréniité  supérieure  du  tibia,  elles  se  déve- 
jppent  en  efl'el  là  où  existent  d'ordinaire  les  tumeurs  à  niyêloplaxes;  il  n'y  a 
lonc  rien  de  surprenant  â  ce   qne  six  fois  sur  sept  IUciiet   ait  reneonlré 
^es  lumeujs  en  ce  point.  La  figure  151  (t*  I*%  p.  8ii)  montre  un  exemple  rç- 
larquable  de  celte  variété  de  néoplasmes.  Ces  tumeurs  sanguines  olîrent 
l*cnsernble  des  caractères  signalés  à  propos  «les  tumeurs  à  myélopîaxes,  de 
)lus,  la  main  appliquée  sur  la  masse  perçoit  l'existence  des  pulsations  de  bat- 
gmenls  isochrones  à  ceux  du  pouls.  CAiisiociUN,  Richet  ont  même  entendu  par 
rauscullation  un  bruit  de  souffle  très  doux.  Dès  qu^m  exerce  une  compres- 
sion sur  Tarière  du  membre,  la  masse  s^allaisse  el  les  battements  diminuent. 
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La  compression  mais  surtout  la  ligature  de  la  fémorale  comptent  quelques 
succès  à  leur  actif.  Lallemand,  Lagout,  Roux,  Demai^geot  ont  publié  des  cas 
de  guérison  consécutifs  à  la  ligature  de  la  fémorale  ;  si  ces  procédés  restaient 
insuffisants,  il  faudrait  recourir  à  l'amputation. 

g.  Kystes  hyiatiques.  —  La  présence  de  kystes  hydatiques  dans  les  os  de  la 
jambe  est  exceptionnelle,  cependant  Hahn  a  présenté  à  la  Société  de  mcdecine 
de  Berlin  (1883),  Tobservation  d'une  femme  à  qui  il  fallut  faire  Tamputation 
du  genou  pour  un  kyste  hydatique  du  volume  du  poing,  développé  au  niveau 
de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia. 

h.  Nous  ne  ferons  que  mentionner  Véléphantiasis  de  la  jambe  dont  la  fi- 
gure 293  nous  montre  un  exemple.  Quelques  auteurs  ont  espéré  amener  It 
guérison  de  cette  infirmité  en  pratiquant  la  ligature  de  la  fémorale,  ces  tenta- 
tives n'ont  pas  été  suivies  de  succès  et  dans  certains  cas  il  a  fallu  recourir i 
l'amputation  de  la  jambe. 
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g  1*'.  —  Plaies  du  pied 

Bibiio^rapiiie.  —  a.  Coupures.  —  Kearny,  New-York  Med.  Récents,  187i.  —  Delorl 
Bull.  gén.  de  thérap.,  186S.  —  Annandale,  The  Lancety  iS77,  l.  II.  —Pxiu,Centr. 
f.  Chir.,  1878,  p.  33. 

Thèses  de  Paris.—  180(3,  Guieyesse.  —  1875,  Fabre,  Rouanet.  — -1876.  Hrobon. 

b.  Ruptures  du  tendon  d'Achille.  —  J.-L.  Petit,  Hist,  de  rAcad.  des  sciences,  ITii- 
1728,  et  Maladies  des  os,  1723,  l.  II,  p.  298.  —  Desault,  Jonrn.  de  chir.,  l.  lil.  p.  5' 
—  Nelcourt,  Journ.  des  conn.  méd.  chir.,  1867,  p.  i26.  —  Longet,  Rec.  de  m^ 
deméd.  milit.,  1869.  —  Hkcnauld,  Thèse  de  Paris,  i8i0.  —  IXoCHXS,  Ibid.,  1877.- 
Regeard,  Ibid.y  1880.  —  Le  Dkntu.  Gaz,  des  Hôp.,  1877.  —  Courty,  Recuede  tkm} 
méd.  chir..  1877.—  VEHNE[Tir.,  Arch.  gén.  de  méd.,  1877,  l.  XXIX,  p.  165.  — XAn>î. 
Deutsch.  Zeilsch.f.  Chir.,  1883,  Rd.  XVIII,  p.  109  (Ribliogr.). 

Consulter  Tarticle  Pied  du  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  par  Delorme. 


I"  plaies  simples 

Toutes  les  variétés  des  plaies  ont  été  rencontrées  au  pied;  nous  passeroiis 
succinctement  en  revue  les  plaies  par  instruments  piquants,  tranchants,  con- 
tondants et  les  arrachements. 

Plaies  par  itistruments  piquants.  —  La  région  plantaire  est  nalurellenieni 
prédisposée  à  ce  genre  d'accidents.  Sans  parler  des  petites  plaies  qui  résultefll 
de  la  perforation  par  les  clous  de  ciiaussure,  on  a  vu  la  plante  blessée  pv 
des  aiguilles,  des  fragments  de  bois  ou  de  paille  dure.  L'un  de  nous  a  eu  Tofr 
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Lasion  de  doonerses  soins  à  un  jeune  homme  qui,  en  marchant  dans  rbcrbe, 
K'éUiL  enfoncé  la  dcnl  métallique  d'un  râteau  dans  la  ptanle  du  pied.  En  dehors 
He  la  complication  assez  rare  de  corps  étrangers,  de  !a  lésion  des  nerfs 
Rt  des  vaisseaux,  ces  traumatismes  guérissent  simplement. 
m^^Plaies  par  imlrumeuls  Iraftvhunts*  —  Ici  encore  la  plante  est  plus  exposée 
Eue  les  autres  parties  aux  coupures  par  des  débris  de  verre  chez  les  ouvriers 
Ue  la  campagne  qui  travaillent  pieds  nus;  ailleurs  il  s'agit  d'un  baigneur  qui 
Be  coupe  la  plante  au  fond  de  Teau.  Signalons  aussi  à  la  face  dorsale  les  plaies 
ftar  coups  de  hache,  de  faux,  la  chute  d'un  instrument  tranchant. 
■,  Quelle  que  soit  leur  cause,  ces  plaies  iuléressent  une  épaisse urvarîablo et  on 
KB  a  vu  atteindre  les  os, ouvrir  les  articulations  après  avoir  plus  ou  moins  lésé 
■es  vaisseaux,  les  nerfs  et  les  lendons,  A  la  partie  postérieure  du  cou- 
Be-pied  le  tendon  d'Achille  a  pu  être  sectionné  accideiiteUemcnt;  Jîaïhl  en 
Selale  nombre  iTexenipIes.  En  [jrésence  d'une  plaie  bien  nette,  le  chirurgien 
Essure  rbémostase  par  la  ligature  des  vaisseaux  puis  nettoie  avec  soin  la 
Btessure,  réunit  les  nerfs,  les  tendons  divisés,  draine  la  cavité  s'il  est  néces- 
saire, sulure  les  bords  et  immobilisn  in  pied  «hms  une  position  qui  favorise 
■eur  rapprochement,  un  pansement  antiseptique  assurera  la  guérison.  En 
Bareil  cas  le  pansement  ouaté  de  Guéri»  donne  de  très  bons  résultats. 
W  Dans  la  pratique  il  n'est  pas  aisé  de  réunir  les  bouts  de  tendons  divisés, 
kt  surtout  de  saisir  la  portion  supérieure  entraînée  par  la  coutriulion 
Bu  muscle;  il  serait  avantageux  de  souder  le  bout  périphérique  à  un  tendon 
Rroîsin. 

I    La  soudure  des  deux  bouts  du  tendon    d'Achille  divisé  par  un  coup  de 

nux,  de  hache,  etc.j  a  été  tentée  un  certain  nombre  de  fois  :  Maydl  en   a 

Véuni  neuf  exemples  el  les  essais  ont  toujours  été  avantageux. 

I    3'  Piiiii'H  vontiises.  —  Évidemmenl  ce  sunt  celles  que  le  chirurgien  rencontre 

■e  plus  souvent  dans  la  pratique.  Dans  la  majorité  des  cas,  il  s^agit  d'une 

^îolencp  agissant  directement  de  dehors  en  dedans,  telle  que  le  passage  d'une 

roue  de  voiture,  iacbute  d'un  corps  pesant,  le  broiement  du  pied  dans  un 

sngrenage,  etc.  ;  quelquefois  ce  sont  les  os  luxés  qui  font  éclater  les  téguments 

H  créent  ainsi  un  foyer  articulaire  ex[iosé.  Les  diverses  complications  immé- 

liales  ou  consécutives  seront  étudiées  à  propos  des  plaies  par  armes  à  feu  ; 

fdîsons  seulement  que  de  nos  jouis  l'antisepsie  doit  reculer  les  limites  de  la 

Bonserv^ation  en  diminuant  les  chances  des  complications, 

J^""  Plaies  par  arrachement.  —  il  est  fort  rare  de  voir  le  pied  complètement 
irraché  dans  rarticulation  libio-tarsienne.  Le  fait  publié  |)ar  Dëdroc  (Bull, 
te  la  Soc.  de  vhù\,  1872)  reste  une  curiosité;  un  enfant  de  quinze  ans  avait 
bu  le  pied  pris  dans  une  roue  de  moulinet  l'arrachement  s'était  fait  au  niveau 
iu  cou-de-pied  ;  les  tendons  étaient  restés  adliérents  au  pied,  les  vaisseaux 
iilacérés  à  diiïérentes  hauteurs.  Lamputalion  devient  indispensable  en 
[pareil  cas,  A  diverses  reprises  les  orteils  ont  été  arrachés  au  moment 
[)ù  le  blessé  relire  brusquement  son  pied  pris  sous  un  corps  très  lourd. 
)EBnou  a  vu  cet  accident  surveuir  chez  un  cavalier  qui  avait  eu  le  pied  serre 
lous  le  sabot  de  son  chevaL  Dans  ce  dernier  cas  la  conservalian  sera  la 
r*ègle  ;  nous  donnons  la  préférence  au  pansement  ouaté  de  Guérie* 
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2"    PLAIKS    DU    COU-I)K-l'li:i»    l»All    AIOIES    A     FEU 

l 

BiMi^ffriiphie.  —  iJonsulter  les  Traitn  de  blessures  de  guerre.  —  l)ci'.[.VNi,  1 
Paris.   1S7-2.   —    (iHOssiïEiM,   Deutsch.    milit,    jl^rzlL  Zeitsch.^  I87t>,    p. 
llrNTF.sr.TnN,  Histoire  de  In  unerre  d'Amérique,  l.  ili.  —  Chenet,  Thrso  il 
i«7;î. 

!  i**  PlaicH  non  pénvlruntes.  —  Les  lésions  trauinatiques  dos  parties 

du  cou-de-piod  simples  ne  sont  pas  communes;  presque  toujours  los  os 
intéressés  en  même  lemps,  et  la  blessure  tire  toute  sa  gravité  de  cet 
nière  circonstance.  Cependant  on  a  vu  les  tendons  de  la  région  section 
les  projectiles;  parmi  eux  le  tendon  d'Achille  mérite  une  mention  spéc 
raison  de  son  im))ortance.  Si  Ton  se  rappelle  la  laxité  du  tissu  coUul 
cou-de-pied,  Texislence  des  huit  î^Mincs  synoviales  tendineuses,  la 

a  de  ces  blessures  ne  fera  dont»' pour  personne;  elles  exposent   aux   înfl 

*  lions  diffuses,  à  la  septicémie,  aux  hémorragies  et  aux  arthriles.  Plus 
:  section  des  nerfs  ou  des  tondons  amène  des  pieds  bots  accidentels 

'.'  impotence  fonctionnelle  très  variable. 

-  5*  Phiips  innuHrautes.  —  Il  est  bien  difficile  de  dire  quelle  peut  r»tre 

•  quence  tles  plaies  |)énétrante3  simples  de  Tarliculation,  les  auteurs  r 
.'  fournissant  pas  de  documents  sur  ce  poinl;  d'après  la  disposition  très 
■j  de  la  mortaise,  il  y  a  lieu  d'admettre  que  cette  variété  de  plaies  es 
:♦  D'ordinaire  un  ou  plusieurs  os  sont  lésés  et  dans  certains  cas  les  trois 
t  constituent  rarliclc  étaient  intéressés  en  même  temps.  Ici  encore  les  i 
i  sur  la  proportion  relîitive  des  blessures  d'un,  de  deux  ou  des  trois  ( 
,  fort  insuffisantes.  Ainsi  sur  dix-sept  cent  onze  (1711)  plaies  pénétrai 
;!  cou-de-pied  relevées  par  Otis,  dans  neuf  cent  quarante  et  un  0*41)  cas 
;.'  à-dire  plus  de  moitié,  les  os  blessés  ne  sont  pas  spécifiés;  cependant  I 

-  léolc  interne  paraît  plus  souvent  intéressée  (jue  l'autre. 

'  ."  Les  désordres  produits  par  les  projectiles  olfrent  une  telle  variabilité  qu 

,  ■  ne  saurions  en  doinier  une  description.  Toute  fracture  esquilleusc 

■  ?  veau  du  cou-de-pied  coïncide  presque  fatalement  avec  la  pénétration  d 

:>  tide,  elle  chirurgien  n'aura  pas  besoin  de  l'écoulement  de  la  synovii 

:.  affirmer  Texistcnce  d'une  plaie  articulaire.  En  outre  les  lésions  appa 

t  peu  prononcées  ne  doivent  pas  faire  oublier  qu'elles  n'impliquent  en  a 

û>  façon  la  bénignité  des  dégâts  causés  par  le  projectile  dans  les  os. 

S  l'ii  coup  d'uiil  jeté  sur  la  statistique  suivante,  empruntée  à  IIuxtingtos 

■';,  nera  une  idée  de  la  gravité  des  trauniatismes  de  ce  genre.  Dix-sept  cen 

'[  (1711)  plaies  par  armes  à  feu  de  l'articulation  libio-tarsienne  ont  fourni 

1  dant  la  guerre  d'Amérique,  douze  cent  trente-neuf  (1:23U)  guérisons,  < 

t  cent  cinquante-sept  (457)  morts  et  cin«|uante-cinq  (5."))  cas  indéterminé 

î  une  léthalité  de  âG,0  p.  100.  Cette  mortalité  relativement  élevée  montre  1 

vite  de  ces  trauniatismes;  en  dehors  des  synovites  purulentes, des  phieg 

des  hémorragies,  ces  plaies  sont  très  sujettes  à  l'arthrite  suppuréeet  à  V 
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myélite  septique;  un  bon  nombre  de  blessés  succombent  à  la  pyémîe^  d'autres 
&  la  gangrène.  La  présence  du  projeelite  ou  des  esiiuilles  entretient  dans  les 
cas  favorables  des  suppurations  intermînables*  Néanmoins  on  a  noté  à 
maintes  reprises  l'cnkystement  du  projcrtile  au  voisinage  de  rarticulation  ;  la 
figure  294  nous  en  montre  un  exemple;  il  est  plus  commun  de  voif  ces  corps 
étrangers  provoquer  ta  suppuration  et  empêcher  la  cicatrisation  comme  dans 
le  fait  liislonque  de  Garihabli. 
Tr»itciiiciit,  —  EtTrayés  par  la  g^ravité  des  plaies  pénétrantes  du  cou-de- 
^  pied,  les  chirurgiens  du  commencement  flu  siècle  |)0saîent  en  principe  que 
Tamputalion  devait  être  la  règle,  la  conservation  rexeeption.  Jusque  nos 
jours  ces  préceptes  n'ont  guère  été  contestés,  et  même  pendant  la  guerre 


FIf .  901.  —  EUlIc  fific1«v<te  dan»  It  Uhli.  Productions  MlêopK^UitiiM  «  dluljincii.  iMiuU»  au  V«1-^'Iïf|«».) 


l'Amérique  on  a  relativement  peu  conservé.  D'un  autre  c6té  les  résectioai» 
rtielles  ou  totales  ont  été  tentées  au  cou-de-pied  dans  la  chirurgie  de 
guerre;  de  sorte  que  nous  devons  apprécier  successivement,  d'après  les  résul- 
tats qu'elles  ont  donnés,  la  consen^alion,  la  résection,  Pampulation* 

1**  Conservation.  —  Il  n'est  pas  douteux  que  les  chirurgiens  aient  surtout 
conservé  les  blessures  qui  leur  paraissaient  les  plus  simples  et  cependant, 
pendant  la  guerre  de  Sécession»  sur  cinq  cent  di\-huit(5!8)  cas,  ce  moyen  île 
traitement  donne  encore  une  mortalité  de  19^È  p.  100.  Sur  les  quatre-vingt* 
dix*neuf  (IKI)  morts,  vingt*cinq  <i5)  succombèrent  à  la  pyohémie,  einq  (5)  au 
tétanos.  Pendant  les  dernières  guerres  la  léthalité  des  coups  de  feu  du  cou- 
de pied  aurait  été  un  peu  moindre,  d'après  FiscuER,  et  seulement  de  1 1,5  p,  100. 
Relativement  aux  résultais  fonctionnels,  nous  ne  sommes  pas  encore  en  pos- 
session  d'éléments  d'appréciation  suffisants;  les  stalisUi|ues  pnrticuliApcs 
sont  en  opposition. 

KwEas,  sur  vingt-sept  (27)  cas, «lit  que  cinq  !  ■>;  rois  t'nrticulalion  avaii  r*  rouvre 
se:*  mouvements,  quinze(15)  fois  une  mobilité  restreinte  et  dans  sept  (7)  cas'une 
ankylose  avec  position  vicieuse  du  pied  était  sur'venue.  Fi^CHEn  n'a  pas  conservé 
un  souvenir  favorable  des  dix  (10)  faits  qu'il  a  observés.  Sans  doute  la  mortalité 


-  ""  ^^ 
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\  diminuera  par  remploi  de  la  méthode  antiseptique,  et  déjà  les  statistic] 

,  IIeyiier,  pendant  la  guerre  russo-turque  sont  plus  encourageantes. 

2*  nêsretion,  —  Avant  la  guerre  de  Sécession  la  résection  tibio-tai 

V  n'avait  pns  été  appliquée,  plus  de  trois  fois  pour  des  plaies  par  ai 

V  feu  ;  les  statistiques  (riIuNTiNGTON  relèvent  seulement  trente-trois  (33j 
tions  sur  les  blessés  américiins.  Sur  ce  nombre,  vingt-deux  (â2)  on 
neuf  (0)  sont  morts  et  deux  ("2)  résultats  sont  inconnus,  soit  une  mort 

^  29  p.  100.  GuRLT,  sur  cent  cinquante  (150)  résections,  trouve  cinquante 

;  (51)  morts,  soit  une  lélhalité  de  33,92  p.  100.  Les  résections  interiné 

'*  fournissent  beaucoup  plus  d'insuccès  que  les  autres.  D'ailleurs  les  n 

.^  varient  beaucoup  selon  qu'il  s'agit  de  résections  partielles  ou  totales 

::  Urossheim  a  prouvé  que  les  opérations  unimalléolaircs  étaient  bien 

r   =  jrraves  ciuo  les  résections  bimailéolairos. 

f  Pour  les  résections  traumaticiues  autres  que  les  coups  de  feu,  Cule 

•  sur  cent  cinquante  (150)  faits  releva  cent  trente-trois  (133)  guérîsons,  d 

,    '4  (19)  morts,  deux  (2)  cas  indéterminés,  soit  une  mortalité  de  12,5,  c'est 

r  moitié  de  celle  des  résections  pour  coups  de  feu. 

'  '•'{  Au  point  de  vue  fonctionnel,  la  résection  ne  paraît  pas  avoir  don 

;|  résultats  bien  encourageants.  Ainsi  Gurlt  sur  quatre-vingt-neuf  (89) 

.^  tions  qui  ont  pu  être  suivies,  compte  vingt-neuf  (29)  cas  favorables 

,t  six  (20)  défavorables  et  trente-quatre  (3-i)  ankyloses.  Ici  encore    les 

'  'f  tions  partielles  offrent  plus  d'avantages  que  la  résection  totale;  Tabla 

:^  l'astragale  en   môme   temps  que  les  malléoles  semble  à  Grosheim  un 

Vig  dition  fâcheuse. 

'  ;3  Contrairement  à  l'opinion  de  La^genbeck,  la  plupart  des  chirurgiei 

r  ^  fèrent  le  nettoyage  et  le  drainage  de  la  plaie  à  la  résection  typique 

!?  Otis  n'est  pas  partisan  de  la  résection  dans  les  coups  de  feu  du  cou-d 

;^  3^  Amputation.  — Sur  mille  quatre-vingt-trois  (1083)  blessés  qui  ont  é 

^y  pûtes  de  la  jambe  à  la  suite  de  fractures  de  l'articulation  tibio-tarsienn 

.  i  dant  la  guerre  d'Amérique,  sept  cent  soixante-douze  (772)  ont  guéri,  tro 

;  0  onze  (311)  ont  succombé  (mortalité  28,7  p.  100).  Ces  chiffres  sont  très  de 

■■^  tratifs,  mais  ils  ne  peuvent  pas  être  comparés  d'une  façon  absolue  à  1 

i  -'i  servation,  car  il  est  évident  que  les  cas  qui  paraissent  incompatibles  a 

:  :^  guérison  sont  seuls  traités  par  l'amputation.  Néanmoins  nous  peiisor 

•  ^  l'emploi  de  la  méthode  antiseptique  permettra  de  faire  une  plus  large 

jl'  à  la  conservation  dans  les  guerres  futures.  Si  les  désordres  étaient  bo 

^,  l'astragale  et  à  une  malléole,  mieux  vaudrait  faire  la  désarticulation 

'  ju  tarsienne  que  d'amputer  la  jambe. 


n 


3®    PLAIES    DU    PIED    PAR    ARMES    A    FEU 

Quoique  moins  communes  que  celles  de  la  main, les  plaies  du  pied  par 
de  feu  offrent  une  gravité  plus  grande;  les  unes  n'intéressent  que  les  p 
molles;  les  autres,  plus  nombreuses,  traversent  les  os  et  les  articulations, 
n'insisterons  pas  sur  les  plaies  simples  qui  présentent  dans  la  régio 
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iportancc  médiocre  ;ellesconslitueïil  fies  séloas,  desgouUîères  anléro-posté- 
ieures,  obliques  ou  transversales  et  renferment  assez  souvent  des  débris  de 

lliaussure  ou  de  toile.  Parfois  les  |>rûjecliies  restent  logt^s  dans  les  parties 
lolles  où  ils  sotil  susceptibles  de  s'enkyster;  témoin  le  fait  de  Cu^sr^EV  qui 
irda  pendant  près  d'un  an,  dans  ta  plante  dn  pied,  un  éclat  d*obus  reçu  au 

Mege  de  Strasbourg;  dans  les  nionvenients  du  pied  les  déplacements  du  frag- 
lent  métallique  étaient  nellernent  pergus.  Au  nombre  de*  complications  de 

^es  plaies  du  pied  par  balles,  citons  les  phlegmons  circonscrits  et  dilïusj  les 
émorragies  ]n*imitives  et  consécutives,  la  pyoliémie. 
Blessures  pur  coups  de  feu  des  os  du  pkd,  —  Les  plaies  des  os  du  pied  pro- 

IfiUes  par  les  projectiles  nïodernes  déterminent  des  désordres  assez  grands 

lans  les  os  du  tarse  ou  du  métatarse,  et  souvent  des  plaies  extérieures  iiisi- 

^niflantes  en  afiparence  correspoTrdenl  a  des  délabrements  considérables  des 

larlies  protondes.  Lorsqu'une  balle  rencontre  un  os  un  peu  épais  comme  le 
llcanéum,  elle  le  traverse  en  y  produisant  des  fractures  esquilleuses  d'autant 

klus  graves  que  la  vitesse  qui  anime  le  projectile  est  plus  grande*  Au-dessous 
|600  mètres,  avec  les  armes  actuelles,  l'os  est  réduit  en  une  véritable  bouillie 
|uilleuse  difflcilenienl  compatible  avec  la  réparation, 
A  peine  est-il  besoin  de  dire  que  ces  Iraumalismes  sont  exposés  à  des  com- 
lications  multiples,  tétanos,  liémorragles,  pyobémie,  inllatnmalion  diiïuse  du 
ied,  des  gaines  et  même  la  gangrène  sous  toutes  ses  formes.  Ces  divers 
ccidenls  se  rencontrent  pius  fréquemment  pour  les  plaies  par  éclats  d'obus 
lî  font  d'ordinaire  de  vastes  blessures.  A  la  suite  des  jdaies  des  os  du  pied 

^s  blessés  conservent  [jendant  longtemps  et  même  indéiiniment  des  tistules 
ilrelenues  par  un  ou  plusieurs  séquestres,  par  des  foyers  de  carie- 11  est  bien 
ire  qu'un  coup  de  feu  du  calcanéum  n'entraîne  pas  de  longues  sujipuralions, 
issue  d'esquilles,  la  Ibrniation  d'abcès  successifs.  Eu  fin  lorsque  la  guéri  son 
irvieni,  les  fonctions  du  pied  se  trouvent  toujours  compromises  dans  une 
Brlaine  mesure;  maintes  fois  il  en  résulte  des  déviations»  des  pieds  bols,  des 
iralysies  qui  compromettent  plus  ou  moins  les  fonctions  du  pied. 
^Les  statistiques  de  la  guerre  d'Amérique  montrent  que  la  mortalité  des  plaies 
Ir  armes  à  feu  du  pied  est  trois  fois  plus  forte  que  celles  des  blessures  de  la 

kain  :8,3  au  lieu  de  ii,  1 .  Voici  quels  ont  été  les  résultats  obtenus  par  les  dilTé- 
Ils  traitements,  sur  5832  blessés  américains. 
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diminuera  par  remploi  de  la  méthode  antiseptique,  et  déjà  les  stalisUqi 
IIeyiier,  pondant  la  guerre  russo-turque  sont  plus  encourageantes. 

3<*  Rpsertion.  —  Avant  la  guerre  de  Sécession  la  résection  tibio-ta 
n^avait  pas  ôté  appliquée,  plus  de  trois  fois  pour  des  plaies  par 
feu  ;  les  statistiques  d'HuNTiNGTON  relèvent  seulement  trente-trois  Ç 
tions  sur  les  blessés  américains.  Sur  ce  nombre,  vingt-deux  {iSt) 
neuf  (0)  sont  morts  et  deux  (^)  résultats  sont  inconnus,  soit  une' 
29  p.  100.  Glrlt,  sur  cent  cinquante  (150)  résections,  trouve  cinq 
(51)  morts,  soit  une  léthalité  de  33,03  p.  100.  Les  résections  i' 
fournissent  beaucoup  plus  d'insuccès  que  les  autres.  D'aillear 
varient  beaucoup  selon  quMI  s'agit  de  résections  partielles  ot 
Grossheim  a  prouvé  que  les  opérations  unimalléolaires  éta 
î<raves  que  les  résections  bimalléolaires. 

Pour  les  résections  traumatiques  autres  que  les  coups  d 
sur  cent  cinquante  (150)  faits  releva  cent  trente-trois  (133)  f 
(10)  morts,  deux  (:2)  cas  indéterminés,  soit  une  mortalité  r' 

moitié  de  celle  des  résections  pour  coups  de  feu. 
Au  point  de  vue  fonctionnel,  la  résection  ne  parait       , 

résultats  bien  encourageants.  Ainsi  Gurlt  sur  quatre-' 

tions  qui  ont  pu  être  suivies,  compte  vingt-neuf  (29) 

six  (:20)  défavorables  et  trente-quatre  (34)  ankylose* 

(ions  partielles  offrent  plus  d'avantages  que  la  résec\ 

l'astragale  en   môme   temps  que  les  malléoles  semt 

dition  fâcheuse.  l- 

Contrairement  à  l'opinion  de  Langëmîëck,  la  pl^ 

fèrent  le  nettoyage  et  le  drainage  de  la  plaie  à 

Orrs  n'est  pas  partisan  de  la  résection  dans  les  et 
3^  Ampulation.  — Sur  mille  quatre-vingt-trois  ( 

pûtes  de  la  jambe  à  la  suite  de  fractures  de  Tarti 

dantla  guerre  d'Amérique,  sept  cent  soixante-d^ 

onze  (311)  ont  succombé  (mortalité  ii,l  p.  100) 

tratifs,  mais  ils  ne  peuvent  pas  être  comparé^ 

servation,  car  il  est  évident  que  les  cas  qui 

guérison  sont  seuls  traités  par  l'amputatioi 

l'emploi  de  la  méthode  antiseptique  permq 

à  la  conservation  dans  les  guerres  future 

l'astragale  et  à  une  malléole,  mieux  vau^ 

tarsienne  que  d'amputer  la  jambe. 


3*    PLAIES    DU    PIE0 


Quoique  moins  communes  que  celles 
de  feu  offrent  une  gravité  plus  grande 
molles; les  autres,  plus  nombreuses,  ti 
n'insisterons  pas  sur  les  plaies  simi 


H  APFËGTTONS  COIRUnrilCALËS  DL'   IMËD.  m: 

^Ê  importance  médiocre  ;  ellesconstituent  des  sélons,  (Jesgoullières  ariléro-poàic- 
^■Heures,  obliques  ou  transversales  et  renferment  assez  souvent  des  débris  de 
^■chaussure  ou  de  toile.  Parfois  les  projectiles  restent  logés  dans  les  parties 
^Hinolles  où  ils  sont  susceptibles  de  s'enkyster;  témoin  !e  fait  de  Cuesney  qui 
^■garda  pendant  près  d'un  an,  dans  la  plante  du  pied,  un  éclat  d'obus  reçu  au 
^Bsiêge  de  Strasbourg;  dans  les  niouveineiits  du  pied  les  déplacements  du  frag- 
^Bnient  métallique  éLaient  nettement  perçus.  Au  nombre  des  complicaUons  de 
iHees  plaies  du  pied  par  balles,  citons  les  phlegmons  ctrconserits  et  dilTus,  les 
i^Miémorragies  |»rimitives  et  consécutives,  la  pyobémie. 

^M  Obssures  pffr  coupa  de  feu  f/p.^'  os  dfi  pmL  —  Les  plaies  des  os  du  pied  pro* 
^^Hiuiies  par  les  projectiles  modernes  déterminent  des  désordres  assez  grands 
^^■dans  les  os  du  tarse  ou  du  métatarse,  et  souvent  des  plaies  extérieures  insi- 
^^Mniflantes  en  apparence  correspondent  à  des  délabrements  considérables  des 
^^niarties  profondes.  Lorsqu'une  balle  rencontre  un  os  un  peu  épais  comme  le 
^^■Cailcanéum^  elle  le  traverse  en  y  produisant  des  fractures  esquillcuses  d'autant 
^^■plus  graves  que  la  vitesse  qui  anime  le  projectile  est  plus  grande.  Au-dessous 
Hde  Oœ  mètres,  avec  les  armes  adueîles,  Tos  est  réduit  en  une  véritable  bouillie 
Hresquilleuse  diflicilement  compatible  avec  la  réparation, 

^P  A  peine  est-il  Itesoin  de  dire  que  ces  traumatismes  sont  exposés  à  des  com- 
■pUcalions  multiples,  lélanos,  bémorragies,  pyuhémie^  inllammalion  dilluse  du 
^■pîed,  des  gaines  et  même  la  gangrène  sous  toutes  ses  formes.  Ces  divers 
Haceidents  se  rencontrent  plus  fréquemment  pour  les  plaies  par  éclats  d  obus 
^Mui  font  d'ordinaire  de  vastes  blessures.  A  la  suite  des  plaies  des  os  du  pied 
^Kles  blessés  conservent  pendant  longtemps  el  même  indéliniment  des  listules 
^^■entretenues  par  un  ou  plusieurs  séquestres,  par  des  foyers  de  carie- 11  est  bien 
Brare  qu'un  coup  de  feu  du  calcanéum  n'entraîne  |)as  de  longues  suppurations, 
■l'issue  d'esquilles,  la  formation  d'abcès  successifs,  Eufln  lorsque  la  guérison 
Hsurvient,  les  fonctions  du  pied  se  trouvant  toujours  compromises  dans  une 
^Bcertaine  mesure;  maintes  fois  il  en  résulte  des  déviations,  des  pieds  bols,  des 
Hparalysies  qui  compromettent  plus  ou  moins  b.*s  fonctions  du  pied. 
^m  '  Les  statistiques  de  la  guerre  d'Amérique  montrent  que  la  nmrtalité  des  plaies 
Hpar  armes  à  feu  du  pied  est  ti'ois  fois  plus  forte  que  celles  des  blessures  de  la 
^hnain  !8,3  au  lieu  de  3,1.  Voici  quels  ont  été  les  résultats  obtenus  par  les  dilTé- 
Hl^ftilts  traitements,  sur  583â  blessés  américains. 

^^^  Cjs.  Guéri».  MorU.      Indolçriumr'â.  MorUlUA, 

•  Conservation. TM  3111  135  314  1.1  p.  100. 

^H    Résection  des  os.... ,  88  SU  15  i  17.8       — 

■  Amputation  des  orteils litô  1088  23  tm  3.8       — 

^1    AmpiUaUonspaiticlîesdnpied.  iTâ  ^09  50  16  19.3       — 

^H    DésarticiïlatioiJ  libio-tarsienoe.  IH)  84  31  1  SPlO       -^ 
^H    DésaHîcylatîon    et   réampota- 

■  tiop  de  jambe........ 25  ÎO  5  -  2\U      — 

T^    Ampulatïori  de  jambe i98  32U  169  i>  33  if       — 

Désarticnlalion    el   ampnl.ition 

Ë  cuisse 10  5  5  '•  50.0       ^ 

rticulalïon  du  genou 4  i  3  m  15.0.i^^l! 

z:__^ 
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Nous  n'avons  signale  dans  ce  tableau  que  les  principales  opérations 

,  les  cinq  mille  huit  cent  trente-deux  (5832)  blessés,  quatre  mille  neul 

ijuarante-deux  (i042)  ont  guéri,  quatre  cent  cinquante  (450)  sont  mort 

I.  résultats  sont  inconnus  pour  quatre  cent  quarante  (-^40)  ;  la  mortalité  géi 

;.  est  donc  de  8,3  p.  100. 

^  Traitement.  —  P  Conservation.  —  Lescbiiîres  qui  précèdent  plaident  d 

t  faveur  de  la  conservation  et  montrent  ses  avantages;  nul  doute  que  Tanti: 

}  ne  vienne  encore  appuyer  ces  faits ;-j)en<lant  la  guerre  russo-turque  R 

l\  a  obtenu  de  bons  résultats  dans  les  plaies  du  pied.  Il  faudra  sortir  de 

3  réserve  lorsque  les  désordres  des  parties  molles,  particulièrement  des 

^  seaux  et  des  nerfs,  compromettent  la  vitalité  du  pied  ;  de  même,  si  le  calcai 

i  plusieurs  os  du  tarse  ou  du  métatarse  ont  été  enlevés,  le  sacrifice  di 

3  s'impose.  D'une  manière  générale,  idus  les  coups  de  feu  sont  éloignes  di 

;î  de-pied,  plus  la  conser>'ation  devient  rationnelle. 

I  A  peine  est-il  besoin  d'ajouter  que  cette  méthode  de  traitement  com 

j  les  débridemenls  multi[des,  le  nettoyage  de  la  plaie,  Tliémostase,  Textr 

j  des  esquilles  libres  et  des  corps  étrangers,  enfin  la  désinfection  des 

I  aussi  absolue  que  possible  ;  la  plaie  convenablement  drainée  sera  si 

:j  partiellement  ou  en  totalité  et  un  pansement  antiseptique  appliqué  avec 

J  Évidemment   le  pansement  ouaté  de  A.  Guérin  convient  en  pareille  cir 

;|  tance  et  pour  toutes  les  plaies  des  orteils  et  des  métacarpiens  il  nous  s< 

:|  préférable  aux  autres.  Dès  qu'il  s'agit  de  lésions  du  tarse,  le  pansement 

septique  offre  l'avantage  de  [lermeltre  une  contention  plus  solide  et  d'emp 
les  déviations  fréquentes. 

2«  Résection.  —  Cette  opération  ne  saurait,  comme  la  méthode  de  traite 
précédente,  s'appliquer  à  un  grand  nombre  de  blessures.  Elle  trouve  son 
cation  pour  les  blessures  limitées  à  un  os  ou  à  un  petit  nombre  des  os 
première  rangée  du  tarse.  La  mortalité  assez  élevée  (19,8  p.  100),  les  rési 
fonctionnels  peu  favorables  doivent  encore  tendre  à  la  restreindre  da 
pratique  militaire. 

3"  Amputation.  —  Les  résultats  fournis  par  l'amputation  pour  coup  d 
sont,  toutes  choses  égales,  moins  bons  que  pour  les  aflections  chroniques, 
remarque  concerne  surtout  les  amputations  du  pied  ou  celles  du  tarse,  a 
opérations  sur  Tavant-pied  ont  une  faible  mortalité.  La  désarticulation  I 
tarsienne  pratiquée  cent  soixante  et  une  (101)  fois  pendant  la  guerre  de  S 
sion  donne  une  léthalité  de  25,1  p.  iOO,  qui  se  décompose  de  la  façon 
vante  : 

Cas. 

Amputations  primilivcs.. 1(K] 

—  intermédiaires..  39 

—  secondaires 13 

non  spéciliécs. .  0 

m  li'J  4U  t  riô.l 


ludris. 

Morts. 

Indéterminé*. 

Moiialil 

78 

ia 

0 

22.7 

25 

M 

» 

35.9 

12 

1 

» 

7.7 

i 

^ 

;> 

33.3 
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Ainsi,  nous  retrouvons  encore  ici  Ws  suites  liabitu^^Jles  lïesopéralions  laites 

ïn  camjia^ne;  la  gravité  la  plus  grande  porte  sur  les  désarticulations  intra- 

byréliquos.  Si  niainliînanl  on  (Vlie relie  à  se  rentlre  compte  de  la  valeur  relative 

|es  procéilés  employés  on  voit  que  pour  ramputation  de  Pirogotï"  la  mortalité 

st  de  28,5  et  en  général  ^7,7;  pour  Topération  de  Syme  â6,0  p.  100  pendant 

aerre  de  Sécessiori  el  dans  les  autres  4;:uerres  de  21, i.  Enliii  les  autres 

édés  divers  donnent  une  îéthalilê  de  17,8  p.  100  (guerre  d'AiniVriiHii')  et  de 

p.  i<X)  dans  les  autres  guerres. 

Il  est  bien  difficile  de  tirer  des  faits  qui  précèdenl  des  eonrtusiuns  lav^irables 

lel  ou  tel  procédé;  à  niairïtes  reprises  il  a  fallu  rèanipuler  les  opêre!^  dans 

jambe  ou  la  cuisse;  ainsi   une  nouvelle  opération  a  été  nécessaire  dans 

p.   iW  des  cas  après  Tampulation  de  Syme,  et  dans  15,3  |i,  100  après  celle 

Piroi^'otL 

Quand  on  compare  ces  résultats  généraux  à  ceux  que  donne  l'amputation  de 
jambe,  Tavantage  en  faveur  de?  désarticulations  du  pied  n*esl  pas  grand. 

l*    LUXATIONS    riES    TÉSMiQNS    rÉaOMERS 


iitiiidicrjipiife.  —  Bat  r>ET,  ïliùse  de  Pans.  1875.  —  GuttîEBEZ,  IhitL,  1877,  —  llKion^K, 
an,  l'iKbdu  Dici,  de  med,  et  de  ckir*  prat,  (Ilibliogr.).  ^  WKnTiiEiMKn,  HuK  tf"'<f 
dH  Nord,  IHH± 


Bien  que  la  luxation  du  jainbier  antérieur  et  du  tibial  postérieur  ait  été 
observée,  cette  aiïection  intéresse  beaucoup  plus  souvent  les  tendons  des 
"péroniers. 

Signalée  par  J.-L.  Pktit,  la  luxation  des  péroniers  a  fait  Tobjet  de  mono- 
graphies intéressantes  de  Robert,  Demarquay,  Baulnet,  Beach. 

Si  la  cont  radio  nui  u  seul  aire  suffit  à  cïïe  seule  pour  produne  le  dé|dacemcnl, 
^n  général  l'accident  survient  à  T occasion  d'une  chute  sur  le  pied  avec  adduc- 
îon.  Tantôt  un  seul  des  péroniers  a  quitté  sa  gaine  et  alors  c*est  le  long  péro- 
lier  (treize  (13)  fois  sur  dix-buit  (ÏH)  cas);  tantôt  les  deux  tendons  sortent 
îimultanément. 

HjmiptâmeM,  —  Les  principaux  signes  de  ralTection  sont  une  sensation  de 
léchirure  et  une  vivedouleur en  arrière  de  la  malléole  externc^cornparées  à  un 
coup  de  fouet,  a  un  trait  de  feu»  au  nionienl  de  raccident;  le  blessé  tombe  et 
Iprouve  une  grande  difficulté  pour  se  tenir  en  équilibre  car  le  poids  du  corps 
Réveille  la  soulTVance;  aussi  Timpotenee  est-elle  à  peu  près  la  règle.  Au  bout 
le  peu  de  temps  la  gouttière  matléolaire  externe  s'efface  et  une  ecchymose 
ipparait;  quant  aux  tendons,  ils  restent  sur  la  malléole  externe  où  Ton  peut  les 
sentir,  si  le  gonflement  le  permet,  sous  forme  de  cordes  tendues  ;  Lkgoukst  a 
aolé  les  spasmes  des  Tnuscles.  Vient-on  a  pousser  latéralenienl  cette  corde,  on 
întend  un  hruit  sec,  le  membre  fait  un  soubresaut  et  la  luxation  se  trouve 
réduite,  niais  elle  est  susceptible  de  se  reproduire  assez  facilement  en  portant 
pied  dans  l'adduction.  Celte  lésion  ne  compromet  à  aucune  époque  les 
iinctions  du  pied;  deux  lois  sur  dix-huit  (18)  cas  réunis  par  Beach,  la  réduc-: 
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tion  n*a  pu  être  obtenue  ;  néanmoins  la  marche  se  trouve  rarement  très 
à  moins  qu'il  n'y  ait  des  entorses  du  pied  en  même  temps,  ce  qui  n'e 
rare. 

Dia^noBtic.  —  L'cutorse  et  la  fracture  du  péroné  seules  pourraient  tn 
un  observateur  inattentif;  recchymose  postérieure  à  la  malléole,  la  liber 
mouvements  du  cou-de-pied,  l'absence  de  douleurs  en  un  point  de  l'épi 
inférieure  du  péroné,  la  saillie  des  tendons  serviront  à  distinguer  ces  di 
maladies. 

Traitement.  —  La  réduction  n'offre  aucune  difllcullé,  puisqu'il  sul 
repousser  les  tendons  en  arrière  pendant  que  Ton  met  le  pied  dans  Textei 
Robert  échoua  cependant.  Après  réduction  un  bandage  spécial  permet 
fixer  les  tendons  cl  d'immobiliser  le  pied  dans  une  position  convenable  ; 
laissé  pendant  quelques  jours  et  remplacé  ensuite  par  un  bandage  inani( 

5"    IIUPTURBS    DU    TENDON    D'ACHILLE 


'■4 


La  contraction  violente  et  brusque  des  gastro-cnémiens  produit  exre 
nellcment  la  rupture  des  libres  musculaires  (Wardrop,  Courty).  Uabil 
ment  c'est  le  tendon  qui  se  rompt  complètement.  Les  exemples  de  ru| 
partielles  quoique  incontestables  se  comptent  encore. 

Les  conditions  de  production  sont  à  peu  près  toujours  les  mêmes  :  une 
sur  la  pointe  du  pied  dans  l'extension  ou  un  effort  pour  faire  un   bon 
g>'mnastes,  les  danseurs  y  sont  plus  exposés  que  les  autres.  Un  acrobate 
parlo  J.-L.  Petit,  se  rompit  les  deux  tendons  en  voulant  sauter  à  pieds 
sur  une  table  d'un  mètre. 

En  général,  la  solution  de  continuité  se  fait  à  0°,05  ou  O",^  au-dcss 
l'insertion  calcanéenne.  Suivant  Haydl,  la  rupture  siégerait  surtout  à  la  j 
moyenne. 

Au  moment  de  l'accident  le  blessé  entend  un  craquement  sec  qui  a  été 
paré  au  bruit  d'un  coup  de  fouet,  d'une  noix  que  l'on  casse;  la  douleur) 
faible  ou  nulle;  en  tous  cas  le  blessé,  incapable  de  se  tenir  debout,  s'affi 
En  arrière  du  tendon  d'Achille,  le  doigt  perçoit  facilement  une  dépre 
d'autant  plus  large  que  le  pied  se  trouve  dans  la  flexion.  Quant  aux  muscl 
mollet,  ils  jouent  le  rôle  principal  dans  cet  écartement  et  eux-mêmes  for 
une  masse  dure  et  saillante.  Au  bout  de  peu  de  temps  la  tuméfacti( 
l'ecchymose  apparaissent. 

Peu  à  peu  les  extrémités  divisées  sont  réunies  par  l'intermédiaire  d'u 
fibreux  qui,  au  bout  de  trente  ou  quarante  jours,  a  acquis  une  solidité  ; 
santé.  Si  dans  la  majorité  des  cas  les  choses  se  passent  simplement,  on 
sun'enir  quelques  complications  :  les  crampes  douloureuses  du  moUei 
plaies,  l'inflammation  et  la  suppuration  (Kulmus). 

L'indication  principale  consiste  à  placer  le  pied  dans  une  [tositior 
facilite  le  rapprochement  des  extrémités  du  tendon  et  à  l'immobiliser 
cette  situation.  A  cet  effet,  on  plie  la  jambe  sur  la  cuisse  et  Ton  porte  le 
autant  que  possible  dans  la  flexion  plantaire.  Quant  à  l'immobilisation,  < 


M6  réalisée  de  diverses  façons;  on  a  eu  recours  n  des  paiitouOes  attachées  à  lu 
puisse  parleur  partie  postérieure.  Des  appareils  ptus  ou  moins  c<*mpliqués 
irriveraienl  au  rué  me  but.  AOn  d  éviter  les  contractures,  il  est  recommandé 
Tt^niployer  les  bandages  ruulès  ou  la  compression  avec  Touate. 

ji  î.  —  Luxations  du  pied 

l '^    MJ  X  A  T  I  O  N  <    T  MH  o  -  T  A  II  s  M  N  N  F,  î? 

iifosriiMiip*  —  A,    CooPEa.  Œttvreê  chinivificalei,  ivnd.  franc.,  p.  38.  —  Hcfiir- 

TitE.v,  Lc*;on$  orales,  U  l'\  —  Boyeu,  Maladies  chirurgicak$,  t.  Eli,  5*  édition,  IR5'i. 
— ^MALC.AiGNt:,  Traité  des  luxations  et  fractures*  —  IIuguier,  liulL  de  fAcad, 
de  méd.,  \SiS,  iHVM,  et  Gaz,  méd,.  fSf>8.  —  Dunuc.è,  Joiirn.  deméd,  de  bordeaux, 
1853.  —  Maij.k,  Recueildfimem.de  mêd,  milit.,  l>  XIJV,  —  GoiiAUD,  Ibid.,  L  L\U  — 
Tnj.AUX.  Gaz,  med,,  1K7-i.  —  Poinsot*  De  trnturveniion  dans  tes  luxations  corn- 
ptiquèes  du  con-dc-pied,  Paiisi,  1H77.  —  HAAriLTôN  et  PoiNsor,  Traité  des  fractures  H 
luxations,  Paris,  1881.  —  Deujrwe,  art,  Pn^D  du  Dkt.  de  méd,  et  de  cfiir.  prat. 
Iiéses  de  Paris.  —  1H37,  Hardy.  Patry.  —  1X3Î).  Khhn.  ^  1810,  Cistrrne.  —  18it, 
Baron,  Maiu)v,  Putirr.  — 1812,  Oiiwal.  —  1851,  Moiïel-Lavallke  (Concours). — 
1855»  OuRANtL  —  1858,  Bercioux,  Simon.  —  IHiiâ,  VïzeruE.  —  1874,  Eciikvêhhîa. 

Thèses  de  Stra^hour}^.  —  An  XI l»  Baudy.  —  18(jti»  Desphk<,  f  j  PAr.E. 

Tkèie  de  Lyon.  —  1883,  TnoyiSTE. 

rbé^es  de  Moiilpeltier.—  180G,  Vigsal.  —  1H70,  TnoMtizi». 

D'accord  avec  la  plupart  des  auteurs,  nous  rapporterons  tous  les  déplace  - 
lents  au  tibia  et  uous  décrirons  les  quatre  luxations  géoméliiques  en  dedans 
Bl  en  dehofë,  en  aranl  et  en  arrière* 

A.    —    LtJXATIONâ    pu    TIUIA    US    UKttKSS 


Il    Pour  que  le  tibia  se  luxe  en  dedans,  il  est  indispensable  que  rarliculalion 

Ipéronéo-tibiale  inférieure  soit  disjointe,  ou  que  la  malléole  externe  soit  Trac- 
turée.  Cette  dernière  éventualité  se  produrtdans  tous  les  cas;  donc  les  fractures 
lu  péroné  qui  siègent  au-dessus  de  la  malléole  externe  prédisposeul  à  cette 
variété  de  déplacement.  Ses  causes  se  confondent  avec  celles  de  la  fracture 
lu  péroné  [lar  abduction  cl  rotation  de  la  pointe  du  pied  en  dehors.  Chutes 

ld*un  lieu  élevé  avec  renverseuienl  du  pied  en  dehors,  coups  portés  ilirecte- 
lent  sur  la  région  externe  de  la  jambe,  telles  sont  les  origines  communes 
le  cette  luxation,  plus  fréquente  que  tes  autres. 

Symptômes.  —  La  déformation  du   membre  est  caractéristi<ïue;  le   pied 
Iflacé  dans  Tabduetion  et  la  rotation  en  dehors  se  trouve  situe  en  deliors  de 

Jraxe  de  la  jambe;  son  bord  interne  est  abaissé,  Texterne  relevé  et  la  plante 

regarde  en  dehors  et  en  bas.  Il  y  a  en  outre  utïe  augmentation  ïounifeste  du 

liamètre  transversal  du  cou-de-pied.  A  la  partie  interne  la  malléole  interne 

lait  une  saillie  facilement  appréciable  sous  la  peau  et  peut  même  la  perforer. 

în  dehors,  au  contraire,  existe  une  encoche  très  marquée,  qui  résulte  de  la 
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fracture  du  péroné,  d'ordinaire  à  0"*,05  ou  O",06  au-dessus  de  la  poin 
la  malléole  externe  (fracture  d'un  coup  de  hache^  de  Dupuytrex).  Si  le  po 
I  ment  n'est  pas  trop  prononcé,  il  est  possible  de  sentir  la  poulie  astragalic 

j-  tantôt  déviée  sur  son  axe  comme  le  pied,  tantôt  transportée  en  totalité  vc 

]  partie  externe  du  cou-de-pied.  La  malléole  ne  conserve  pas  toujours  son 

■  ^Tité;  si  les   ligaments   résistent,  elle  s'arrache;  ailleurs  on   a  signal 

•jl  trait  de  fracture  oblique  sur  le  tibia. 

Une  semblable  lésion  compromet  évidemment  tous  les  mouvements  act 
s'accompagne  d'une  violente  douleur  ainsi  que  d'épancliemcnts  sanguins 
;|  dus.  Toute  tentative  pour  redresser  le  pied  ou  lui  imprimer  des  mouver 

présente  des  difficultés,  occasionne  une  très  vive  soulfrance.  C'est  seule 
dans  des  circonstances  exceptionnelles  qu'il  existe  des  mouvements  de  laté 
anormaux.  Hamilton  signale  rlans  les  cas  de  luxation  complète  avec  fra 
du  péroné  un  léger  raccourcissement  du  membre. 

Le  diagnostic  n'offre  aucune  difliculté;  la  saillie  de  la  malléole  in 
sous  la  peau,  au  niveau  de  l'interligne,  permet  d'écarter  l'idée  d'une  fra 
sus-malléolaire. 

Traitement.  —  L'indication  est  de  ramener  le  pied  dans  radduelio 
réduire  la  fracture  et  iriminobiliser  le  membre  dans  une  bonne  positioi 
la  réduction  de  la  luxation,  très  facile  dans  certains  cas,  devient  excessive 
laborieuse  dans  d'autres.  Afin  de  supprimer  l'action  des  muscles  du  molli 
a  conseillé  de  iléchir  la  jambe  sur  la  cuisse;  ensuite  l'opérateur,  saisisse 
pied  placé  dans  une  position  moyenne  pendant  qu'un  aide  fait  la  c( 
extension  sur  la  jambe,  exerce  des  tractions  combinées  avec  des  près 
latérales  sur  l'os  en  saillie  ;  de  légers  mouvements  de  circumduclion  favor 
quelquefois  la  réduction.  L'emploi  des  appareils  de  force,  des  moufle 
rarement  nécessaire.  Békard,  Laugiek,  Lavacuerie,  Valentix,  Harrisoi 
obtenu  la  réduction.  Le  pied  ramené  dans  une  bonne  position  sera  îmmol 
<lans  une  gouttière,  dans  un  appareil  plâtré  permettant  de  surveiller  la  , 
ture  et  d'y  appliquer  des  topiques  résolutifs.  Quelques  praticiens  util 
encore  avec  profit  l'attelle  et  le  coussin  internes  de  Dppuytren.  Nous  vei 
la  conduite  à  suivre  lorsque  la  luxation  est  compliquée  de  plaie. 


n.    —     I.UX.VTIONS    !)i:    TIIM.V     KN    nKHOKS 

Les  causes  ordinaires  de  leur  production  sont  inverses  de  celles  de  la  1 
tion  en  dedans;  il  s'agit  habituellement  d'une  chute  sur  le  bord  extern 
pied  avec  adduction  forcée  ou  d'un  choc  direct  et  très  violent  sur  la  p 
inférieure  et  externe  de  la  jambe. 

fiymptùme*.  —  Tantôt  le  pied  est  transporté  sans  déviation  marquée 
partie  interne,  tantôt  et  plus  souvent  l'astragale  a  subi  un  mouvemen 
torsion  en  dedans,  de  telle  sorte  que  la  plante  regarde  la  jambe  du 
opposé.  Au  lieu  d'être  externe  comme  dans  la  luxation  en  dedans,  Ta 
^ormé  par  le  pied  et  la  jambe  se  trouve  en  dedans;  la  malléole  externe 
une  saillie  très  prononcée  en  dehors.  Dans  la  majorité  des  cas,  d'après  ] 
CAiCNE,  huit  (8)  fois  sur  vingt  (20),  celte  luxation  s'accompagne  d'une  frac 


.i 
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mà\ï  péroné.  La  réduction  n*oiîre  pas  dt*  dinîi'uUés;  après  avoir  replacé  le  pied 
Haas  une  bonne  position,  on  devra  rimtnobiliser  en  ayant  soin  de  le  main- 
tenir dans  une  légère  abduction  à  Taide  d'une  attelle  de  Oopuytrew  placée  au 
■Doté  externe  du  membre. 

■  c.  ^  LL'XAVfb'i^'èt/U'vAîfT 

■  Celle  variété,  assez  rare,  se  produit  dans  deux  circonstances  différentes; 
■dans  une  chule  d*une  certaine  hauteur,  le  pied  venant  à  porter  sur  un  plan 
■Dhliifue,  le  poids  du  corps  tend  à  pousser  le  tibia  en  avant  et  k  le  luxer ;d\iutre 
Ipurt,  le  pied  se  trouvant  fixé  dans  une  rainure,  le  corps  entraîné  en  arrière 
■igit  d'une  l'aron  analogue.  Aussi,  dans  les  deux  cas,  Thyperextension  et  le 
noids  du  corps  interviennent  pour  délerniiuer  le  déplacement.  D'après 
■Iamiltox  les  monvemenls  d'adduction  ou  d'abduction  du  pied,  husceptibles  de 
■racturer  les  deux  malléoles,  prédisposeraient  aussi  à  cette  luxation,  et  celle-ei 
résulterait  de  ractioTi  du  tendon  d'Achille. 

■  Suivant  les  circonstances,  la  luxation  complète  ou  incomplète  s'accompagne 
■ll'arracbeinent  des  ligaments  et  de  fracture  du  péroné  qui  siège  à  0»*,05  ou 
lp*,Ori  et  même  de  Iracture  transversale  du  tibia  (Thoviste), 

■  8jm|ti^me9> —  Raccourcissement  anléro-postérieur  du  dos  du  pied;  saillie 
fcnorniale  du  talon  en  arrière,  position  du  pied  dans  Texlension,  tels  sont  les 
pignes  classiques  de  cette  luxation,  auxquels  on  peut  ajouter  le  relief  que 
■torme  en  avant  le  tibia  luxe;  les  tendons  extenseurs  sont  soulevés  comme  des 

cordes  de  violon  et  le  tendon  d'AchiUe  décrit  en  arriére  une  courbe  anormale. 
Les  mouvements  du  pied  sont  à  peu  près  abolis  et  très  douloureux. 
Le  diagnostic  dans  le  cas  de  luxation  incomplète  n'est  pas  toujours  simple* 
3YER,  Cooï'EU,  HAMlLTo^' citent  des  exemples  de  confusion  avec  une  entorse 
)U  une  fracture  <lu  péroné;  peut-être  la  suhluxalinn  est-elle  consécutive  et 
lubordonnée  à  Taction  des  gastro-cnémiens.  ^«i  »•«•»' 

Traitament.  —  Dans  un  premier  temps  le  rinnir^nen  fléchit  la  jambe  sur 
fa  cuisse,  puis  il  fait  pratiquer  rexteiision  sur  b»  jyied  pendar^t  qu'iî  repousse 
jn  sens  inverse  les  extrémités  *léplacées;  en  terminant  le  pied  est  ramené  len- 
lemenl  ou  brusquement  (Laitgikr)  dans  la  flexion  forcée.  IIa.^ulton  insiste  sur 
les  (lifûcultés  de  la  contention  et  il  recommande  les  boites  à  fracture  en  ayant 
soin  de  rel:\cher  les  muscles  du  mollet  ;  fappareil  de  Scultet  et  surtout  le 
)aiidage  plâtré  conviennent  parfaitement  dans  ces  circonstances.  Roux,  pour 
dbvier  à  l'action  fâcheuse  des  muscles  jumeaux  et  du  soléaire,  recommandait 
^  section  du  tendon  d'Achille  etHA^anisoN  y  a  eu  recours  à  plusieurs  reprises 
RV€c  succès. 

En  terminant,  nous  devons  ajouter  que  le  pronostic  de  ces  luxations  n'est 
)as  toujours  très  tavoralde;  Drpi'YTTŒN,  Karl  ont  observé  des  i^singièneft;  ce 
lernter  ne  put  sauver  son  blessé  par  l'amputation  et  la  malade  de  DirrnvTRBW 
l'avait  pas  recouvré  l*usage  complet  de  son  pied.  D.  Moukiie  a  réduit  une 
luxation  ancienne  de  huit  mois  au  moyen  de  rarlhroclaste  de  Roiun.  Le  ré- 
sultat a  été  satislaisant  mais  il  fallut  rompre  des  jetées  osseuses  tîuoviSTF:)* 
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D.  —  Lrx.vTioNs  ni:  tidia  kn  arrikhe 

Cinq  circonstances,  tel  est  le  bilan  de  la  science  sur  ce  point;  et  < 
MALGAKiNE  aucun  fait  nouveau  n*auraitété  mentionne.  Ce  déplacement 
terait  d'un  mouvement  de  flexion  forcé.  On  s'explique  dans  une  certaine  n 
la  rareté  de  cette  luxation;  la  face  supérieure  de  l'astragale  est  plus  étn 
arrière  qu'en  avant  et  les  mouvements  de  latéralité  deviennent  possibi 
que  la  mortaise  n'est  plus  serrée.  Au  lieu  de  se  luxer  en  avant,  le.  pied  i 
et  produit  une  fracture  du  péroné  ou  de  la  malléole  interne. 

KymiitAaieM. —  Le  raccourcisscuient  du  talon,  rallongement  du  dos  di 
la  saillie  de  la  poulie  astragalienne  en  avant  caractérisent  ce  déplace 
En  même  temps,  les  deux  gouttières  calcanéennos  tendent  à  disparaît 
aurait  môme  vu  le  tendon  d'Achille  légèrement  soulevé  par  le  lion 
térieur  du  tibia.  Dans  le  cas  de  Smith,  le  membre  était  raccourci  pai 
de  la  descenti?  de  la  mortaise  tibio-tarsienuc  en  arrière  de  la  poulie 
galienne. 

Les  moyens  de  réduction  sont  simples;  extension  ilu  pied  suivie  du 
lemenl  en  arrière,  le  membre  élant  placé  dans  la  flexion  sur  la  cuisse. 

K.    —    Ll'XATION»    COMPI.  lUL'KES 

Assez  souvent  les  luxations  tibio-tarsiennes  sont  compliquées  de  pjai 
fractures  comminutivcs,  de  luxations  de  tendons,  de  lésions  vasculai 
nerveuses.  Les  déplacements  latéraux,  en  raison  de  la  saillie  anormale  d( 
des  malléoles,  prédisposent  davantage  à  la  perforation  des  fragments  et 
être  môme  pourrait-on  dire,  «l'après  les  faits  réunis  par  Josse,  Poinsoi 
les  luxations  latérales  compliquées  de  i^laie  constituent  la  règle,  les  s 
l'exception.  Ce  dernier  chirurgien,  sur  vingt-huit  (:28)  luxations  trouve  ^ 
quatre  (â-i)  fois  des  Cimiplications.  L'issue  des  os  au  dehors  n'est  pas 
et  c'est  alors  que  Ton  rencontre  des  iléplaccments  du  pied  extraordin, 
Nous  ne  ferons  que  mentionner  les  ruptures  ligamenteuses,  les  ouvei 
des  gaines  tendineuses  susceptibles  d'amener  des  synovites  suppurées. 

Les  vaisseaux  ne  semblent  pas  épargnés  en  pareil  cas;  et  leur  rupture 
signalée  à  diverses  reprises;  elle  résulte  d'un  tiraillement  excessif  ou  ( 
pression  directe  des  extrémités  déplacées  sur  le  vaisseau.  On  trouve  da 
science  une  douzaine  de  ruptures  de  la  tibiale  antérieure;  A.  Cooper,  ( 
SAiGNAC  parlent  de  la  lésion  de  la  tibiale  postérieure;  dans  un  fait  de  Ri 
la  première  était  intéressée.  La  lésion  des  veines  ne  doit  pas  être  rare  e 
plique  les  dangers  de  la  phlébite;  entin  les  nerfs  ont  été  plusieurs 
blessés  par  les  fragments  (Malgaig.ne). 

Ces  complications  primitives  entraînent  trop  souvent  l'inflammation  de 
ticulation  et  des  parties  voisines,  le  phlegmon  dilfus,  les  fusées  purub 
des  gaines  et  également  Tostéomyélite.  La  gangrène  n'est  pas  absolu 
exceptionnelle  en  pareille  circonstance.  Sans  insister  sur  la  gravité  de 
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^■rauniatismes  el  sur  les  dangers  (jui  menacent  nori  seulement  le  membre  mais 
^Bncore  la  vie  du  blessé,  nous  ferons  remàrquei-qne  les  fondions  de  l^articula- 
^■ion  sont  presque  lalaleinent  compromises.  Sur  vingl-huit  (28)  malades  de 
^fcoiNSOT,  dix-huit  (IS)  ont  guéri  mais  la  plupart  avec  une  ankylose  liluo-hir- 
^nenne  et  mC*me  des  autres  articulations  tarsiennes. 

^B  Traiicmc-ui.  —  Les  Irois  modes  de  traitement  que  le  chirurgieu  devra  em- 
^■ftloyer  suivant  les  cas  sont  :  l"  la  conservation  afirès  simple  réduction;  2"  la 
^Conservation  après  résection;  3"  Tamputalion.  Autrefois  toute  luxation  com- 
^BUquêe  du  eou-de-pied  ét;iit  considérée  comme  une  indication  de  l'amputation 
^Be  la  jîuidjc;  de  nus  jours  les  idées  se  sont  tellement  modifiées  ^Tûce  aux  pan- 
^ftemenlâ  antiseptiques  que  la  proposition  doit  être  rt^nversée;  il  faut  conserver 
^^Bb  pied  avec  ou  sans  résection  et  réserver  ram|mlalion  pour  les  laits  excep- 
^ftionnels.  Poinsot  stirvingl-liuit  (28)  observations  recueillies  dans  les  hôpitaux 
^He  Bordeaux  note  six  (G)  amputations;  dix-sept  (17)  fois  la  réduction  fut  Tadle 
^ftt  cboz  cinq  malades  il  fallut  réséquer  des  extrémités  articulaires  pour  obteAÎr 
^■a  réduction.  Sur  vingt-deux  (^2)  conservations  il  compte  seize  (10)  ^mérisons. 
^Bur  cinquarUe-tleux  (Tri)  cas  le  même  auteur  trouve  vini;t-neur(20)  succès  et 
^fciugl-lrois  (:23)  insuccès  dont  huit  (8)  morts,  qual'n/-'  M  î»  '/in-risons  et  un 
^nsuccès  persistant. 

^B  La  rcseclîoii  ne  peut  pas  être  considérée  comme  uu  traituuiejit  ajqjlicahle  à 
^Hous  les  cas;  le  praticien  doit  au  coiitraire  se  inoulicr  1res  sobre  dans  les 
^Hblations  osseuses.  Les  principales  indications  se  tirent  de  rirréductibililé  de 
^■Si  luxation,  dt*  l'altération  de  ro>,  de  la  tendance  insurmontable  d*un  fragment 
^B  faire  saillie  [»ar  la  plaie.  En  premier  lieu,  le  cin'rurgien,  après  s'être  rendu 
^Bompte  de  la  situation  des  os,  des  dégAts,  doit  nettoyer  les  parties  osseuses 
^Bvee  un  liquide  antiseptique  el  tenter  la  réduction.  Lorsfpi'elle  est  obtenue  el 
^B^^  ^^^  désordres  ne  paraissent  pas  incompatibles  avec  une  réunion  primi- 
^Bive,  on  se  bornera  à  appliquer  un  pansement  antiseptique  et  à  immobiliser  te 
^Bnembre  dans  une  gouttière  de  Bieckel,  VoLECMAMN^dans  un  appareil  en  zinc  ou 
^■plâtré  appropriés  à  la  circonstance. 

^1  Si  tes  tentatives  de  réduction  échouent,  si  la  nécessité  ifune  résection  par- 
^Ktielle  s*impose,  l'opérateur  pratique  les  débridements  nécessaires  et  traite 
^ftensuite  la  plaie  comme  précédemno^nt;  la  guérison  se  produira  par  ankylose. 
^B)elorme,  rassemblant  diverses  statistiques,  trouve  sur  soixantc-dix-buit  (78) 
^Bésections  soixante-cinq  (65)  guérisons.  Depuis  quelques  années  les  succès  de 
^Ba  conservation  avec  ou  sans  résection  sont  devenus  la  règle, 
^1  Les  statistitpies  de  CtiLiiKHSToN,  Poimsot  montrent  que  sur  cent  cinquante- 
^■deux(lô^)  résections  du  eou-de-pied  (exception  laite  <les  coups  de  feu)  il  y  a  eu 
^■dix-neuf  (19)  morts  soit  une  mortalité  de  1"2  p.  100.  Poinsot  sur  qualre-vingt- 
^■deux(8^)  résections  pour  plaies  exposés  du  cou-dH-pied  Irouve  une  mortalité 
^■de  15  p.  lUO.  Sur  quatre-vingt-deux  (8:2)  cas  il  y  eut  soixante-lmit  (68)  succès  et 
^Bsolxante-neuf  (G9)guérisons;  la  proportion  d'insuccès  est  de  i7  p.  iOD.  Dans 
^quarante  et  un  (41)  faits  où  le  malade  a  pu  être  suivi  les  résultats  fonctionnels 

t'eurent  des  [dus  satistaisanls,  la  plupart  des  upérés  oot  recouvré  tes  (onctions 
lu  membre* 
L'amputation  seraiHÎservèe  aux  cas  où  la  luxation  est  compliquée  de  fracture 
- 


I 
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conimiiiutive  OU  de  fêlure  très  étendue,  de  lésions  de  vaisseaux  et  des 
rinflammation  suraiguë,  rostéomyélite,  la  gangrène  nécessitent  presqu 
jours  le  sacrifice  du  membre.  La  mortalité  de  l'amputation  est  de  3^ 

(CULBERSTO). 


2®  i.rxATiiiNS  DK  l'astragale 

Bibiioier«piiic.  —  Coiisullcr  les  Traités  ijénéraux  des  luxations.  —  Rogxetta 
gén.  de  méd.,  1833.  et  Gaz,  méd.,  I8i3,  p.  113.  —  Rkoca.  Gaz,  fies  Hop. 
p.  311-370.  —  Bïwcx, BitH.de  la  Soc.  de  chii\,  1860,ifti«/.,ie  série,  X.V\  Disc 
—  Hancock,  On  Surgenj  of  thf  Uutnan  Foot,  Lomion,  1873.  —  Pchnsot,  J 
fervention  dans  les  luxations  du  cou-de-pied,  Paris,  1877.  —  Bull,  de  la  ; 
chir.,  1805,  1872,  1875.  —  Berger,  i/>i(/.,  1877. 

Consulter  l'article  Astragale  du  Dict  de  Decfiambrc  par  Labbé,  et  Tart.  Pied  d 
de  Jaccoud  par  Deloume. 

Thèses  de  Paris.  —  1810,  BuissY,  Dubois.  —  I8il,  Muntandon,  Hillairet,  Mai 
1850,  Joseph.  —  1860,  Tirenieb.  —  1801,  Verdureau.  —  180i,  Dero,  Di'dre 
I87i,  DcBOLRr..  —  Thèse  de  Montpellier.  —  1808.  Barral. 

Les  luxations  de  Tastragale  ont  été  Tobjet  de  travaux  importants  pan 
quels  nous  citerons  particulièrement  ceux  de  Broca,  Malgaigne.  Les  v; 
très  nombreuses  de  ces  déplacements  ont  été  réunies  dans  deux  gi 
principaux  :  l"*  les  luxations  doubles  de  Tastragale  ou  totales;  i**  les  lux 
sous-astrajîaliennes. 

A.    —    LUXATION    DOUULE    UB    L'.VàTIlAliALE 

SYNONYMES.   —   I.uvation  loUlo.  —  Énuolratiiiri 


il 


Dans  cette  espèce  de  luxations,  l'astragale  privé  de  ses  connexions  a> 
mortaise  tibio-tarsienne  et  avec  les  autres  os  du  tarse,  quitte  sa  place  pc 
porter  en  avant  ou  en  arrière.  Chacun  de  ces  déplacements  compor 
variantes  selon  que  Tos  énucléé  reste  dans  Taxe  antéro-postérieurou  se 
latéralement.  En  outre,  Tastragale  luxé  peut  subir  un  mouvement  de  ro 
sur  l'un  de  ses  trois  axes  principaux  d'où  les  divisions  suivantes  : 


l.i>\a>ioti  i'ii  avant. 

Dirticteinent  en  uv&ut. 
Latérale  interne. 
Latérale  oxtorne. 


I.iixulion  ru  nri"i<-i"t'. 

Direclu. 

Latérale  interne. 
Latérale  externe. 


I.uxatînn  |i;)r  rotntion. 

Sur  l'uxe  antéru-postéricur 
Sur  le  niôinc  180"  (luxatioi 

renversement). 
Sur  Taxe  vertical. 
Sur  raxo  transversal. 


KtioioKie.  —  La  violence  nécessaire  pour  déterminer  cette  lésion  est  tou 
assez  considérable;  d'ailleurs  les  divers  modes  de  production  semblen 
variés;  il  s'agit  d'ordinaire  de  chutes  combinées  avec  un  mouvement 
d'extension  ou  de  flexion,  d'abduction. 


ArrECTIONS  CHlRURGlCatES   DU   PIE0. 

Hjwpi^m^m.  — Toute*  las  luxations  de  rastragale  présentent  comme  signes 
communs  Tesiiâtence  (l*une  aaiUie  anormale  formée  par  Vos  luxé,  les  dévia- 
lîous  du  pied,  rimpoLence  foncUonnelle.  Nous  indiquerons  tinèvemÊiit  les 
principaux  caractùres  rJe  chacune  des  variélés. 

i"*  Luxations  m  avant.  —  a.  Directe.  —  Dans  cette  variété  très  rare,  Tastra* 
gale  repose  sur  le  scaphoïdeot  fait  saillie  au  milieu  rlu  cou-de-pied  ;  la  tumeur 
jouit  d'une  certaine  mobilité, 

b.  Luxaiiom  en  avani  et  en  ilehon,  —  Elle  est  de  toutes  la  plus  fréquente; 
Tastragale  se  porte  surles  cunéiformes  et  le  cuboïde  et  fait  un  relief  très  pro- 
noncé sous  la  peau;  le  tibia  s'appuie  sur  le  calcanéum.  La  malléole  eîtlerne 
est  d'autant  plus  saillante  que  te  pied  se  porte  dans  Tadduction;  la  plante 
reganie  la  jambe  du  Ci^të  sain,  le  bord  inlenie  du  pied  paraît  raccourci  ..Tous. 


:>^ 


f3g.  i^^.  —  Luxation  do  rtiln(^«te  en  avjml  el  eu  ûi*hon.  (Mutca  d»  Vi|-4Je-Urio«.) 


I 
I 


les  mouvements  actifs  et  passifs  sont  impossibles,  très  limités  et  doutoureu:?i* 
c.  Luxations  en  avant  et  vn  dedans.  —  Le  pied  est  porté  dans  l'abiluclion, 
son  bord  externe  relevé;  l'astragale  forme  un  relief  au-devant  de  la  malléuie 
interne;  quelquefois  il  subit  un  mouvement  de  rotation  sur  son  axe,  et  $a 
léte  remanie  «lirectement  en  bas.  Les  plaies  et  les  fractures  du  péroné  sus- 
malléolaires  compliquent  assez  fréquemment  celte  variété  de  luxation. 

T Luxations  en  firrn*ré».--a.  Luxations  directes, —  L'aslragalc  éfmcléé  peut 
se  porter  directement  en  arrière  au  contact  du  tendon  d'Achille;  il  n'en  existe 
guère  plus  d'une  dizaine  d*observations  dans  la  lillénilure  médicale.  Dans  celte 
position  le  tendon  est  soulevé  par  Taslragale  qui  se  renverse  de  hii-mènie> 
de  telle  manière  que  sa  face  inférieure  se  trouve  en  arrière  et  sa  partie  posté* 
rieureen  bas.  Le  pied  n'est  pas  dévié  mais  seulement  un  peu  raccourci  d'avant 
en  arrière,  Kn  avant  on  peut  sentir  le  vide  de  la  mortaise  Irbio-t 


b.  Luxation  en  arrière  et  en  dehors.  —  Le  seul  c^s  connu  est  du 


\\:n; 


l'astragale  logé  derrière  la  malléole  externe  avait  subi  un  mouvement  de  roln* 
tion  sur  son  axe. 


L 
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c.  Luxations  en  arrière  et  en  dedans.  —  Sur  les  cinq  (5)  faits  dont 
Delorme,  quatre  (4)  fois  la  tête  de  l'astragale  fracturée  était  restée  en  | 
et  trois  (3)  fois  sur  cinq  (5)  les  os  de  la  jambe  étaient  fracturés.  On  ne 
pas  considérer  ces  exemples  comme  des  types  purs.  Tantôt  il  y  avait  a 
tion,  tantôt  abduction  légère.  Le  cou-de-pied  augmente  sensiblement  d 
lume;  il  existait  une  profonde  dépression  au-dessous  et  en  avant  de  la  ma 
externe  dans  un  cas  publié  par  Malgaigne.  L'astragale  proémine  dans  la 
tière  malléolaire  interne. 

3**  Luxations  par  rotation.  —  Ces  luxations  sont  encore  fort  mal  con 
Delorme  les  a  étudiées  théoriquement  à  deux  points  de  vue  différents  :  i 
vant  que  Kos  est  resté  en  place  ou  est  sorti  de  sa  loge;  â""  suivant  les  a^ 
l'astragale. 

Éliminons  de  suite  les  luxations  sur  place,  car  on  n'en  connaît  qu'ui 
cas  de  A.  Guérin  ;  la  partie  postérieure  de  Tastrâgale  brisé  s'était  placée 
calement,  de  sorte  que  la  surface  articulaire  calcanéenne  postérieure  i 
dait  eu  arrière  et  le  tibia  appuyait  sur  le  bord  postérieur  de  l'astragale. 

Les  autres  luxations  par  rotation  se  compliquent  avec  les  luxations  g< 
triques  étudiées  précédemment.  Si  une  rotation  de  90*  s'est  faite  sui 
antéro-postérieur,  on  ne  sent  plus  sous  la  peau  la  poulie  astragalienne 
bien  l'une  des  faces  latérales  de  l'astragale,  et  l'on  conçoit  toute  rinipoi 
qu'une  semblable  donnée  peut  avoir  relativement  à  la  réduction  ;  si  la  ro 
va  jusqu'à  180°  l'astragale  se  trouve  renversé  sens  dessus  dessous.  Jus 
cette  particularité  n'a  pas  été  diagnostiquée  dans  les  quatre  (4)  ou  cii 
faits  enregistrés.  Si  le  gonflement  n'était  pas  trop  marqué,  on  pourrai! 
compte  de  la  largeur  de  la  saillie,  bien  plus  grande  en  cas  de  renvers< 
que  dans  la  luxation  simple. 

Dans  la  luxation  avec  rotation  suivant  l'axe  vertical,  l'astragale  luxé 
à  se  mettre  en  travers  ;  Mokel-Lavallée  aurait  vu  ce  déplacement  atte 
180*  et  l'os  était  retourné.  Enfin  nous  avons  déjà  signalé  la  luxation  sur 
transversal  dans  la  luxation  postérieure. 

Cooipiicationa.  —  La  coïncidence  de  la  luxation  de  l'astragale  ave< 
plaie  est  fréquente  et  l'os  fait  saillie  à  l'extérieur;  dans  la  luxation  ai 
externe  la  plaie  cutanée  a  une  direction  antéro-postérieure  légèrement  < 
ligne  et  se  prolonge  en  arrière  au-dessous  de  la  malléole  externe.  Pan 
autres  complications,  citons  les  fractures  des  deux  os  de  la  jambe  et  d 
du  tarse.  A  diverses  reprises  les  autours  ont  noté  la  rupture  des  tib 
de  la  péronière  et  même  la  blessure  du  nerf  tibial  postérieur.  La  gangrèi 
la  peau  au  niveau  de  la  saillie  anormale  n'est  pas  un  accident  rare  ; 
résulte  parfois  l'ouverture  secondaire  du  foyer  de  la  fracture.  Enfin  les 
lions  doubles  de  l'astragale  prédisposent  aux  accidents  inflammatoires  gi 

Pronostic.  —  Réunissant  les  statistiques  deBRocA  et  Dubreuil,  Poinsoi 
rassembler  cent  vingt  et  un  (121)  faits  de  luxation  totale  de  l'astragale  ;  s 
nombre  quarante-trois  (43)  fois  la  réduction  a  été  possible,  soit  une  propc 
de  succès  de  35,5  p.  100.  On  s'explique  mal,  en  présence  de  semblables  chi 
l'optimisme  de  certains  auteurs  qui  disent  que  «  la  réduction  est  aisé 
opérée  ».  Tous  les  insuccès  ne  sont  certainement  pas  publiés,  nous  en  î 


qtJol(|ues-un9;  ce  qui  autorise  à  dire  que  dans  les  deux  tiers  des  cas  la 

iuclion  échoue.  Ces  données  étaient  indïsi>eQsalile5  pour  apprécier  le  pro- 

lloslic  de  celte  alTeclion. 

L'irréduclibilité  n  entraîne  pas  fatalement  la  perte  de  Tusage  du  membre 

irPoiNsoT  a  trouvé,  huit  (8)  fois  sur  quinze  (15)  malades  suivis,  un  membre 

îlativemenl  uiile, 

TraNcmoiii.  —  Les  auteurs  sont  d'accord  pour  recommander  les  tenla- 

^ives  de  réduction  qui  réussissent  dans  un  liers  des  cas.  A  cet  elTet  on  aura 

(recours  à  raneslUésie  et  si  la  ponction  semblait  devoir  êln?  raciïilé<î  par  In 

jiénolomie  du  tendon  tl'Achille  ou  d'un  autre  tendon  il  ne  faudrait  pas  iiésiter  à 

iratiqner  celte  o]»ératîon  préliminaire.  La  conduite  sera  la  même  qu'il  y  ait 

m  non  une  plaie,  car  sur  onze  (II)  faits  rassemblés  par  Poknsot,  dix  (10)  fois 

guérison  survint,  sept  (7)  fols  sans  intervention,  trois  (3)  fois  après  extrnc- 

ion  consécutive. 

Lorsque  la  réduction  éclioue  et  qu*il  y  a  une  plaie,  il  faut  extirper  immédia- 

îment  Tastragale.  Dès  qu'il  s'agit  de  luxations  irréductibles  abritées,  Tacçord 

Desse  d'exister  entre  les  auleurs;  les  uns  couseilleut  d*attendre  et  de   n'ex- 

^rper  Tos  que  plus  tard,  Poinsot  admet  cette  règle  pour  les  luxalions  en 

rière,  mais  les  dangers  du  sphacèlCj  les  fractures  de  l'astragale  lui   foril 

choisir  Textirpation  primitive  dans  les  luxations  antérieures,  Dklorme  donne 

|ia  prélérence  à  Textirpation  consécutive.  Nous  pensons  que  la  métbode  ariU- 

leptîquc  doit  faire  pencher  la  balance  en  faveur  de  Topération  primitive.  Sur 

[fcinquanle-huil  (58)  cas  d'extirpation  de  Taslragale  avec  plaie,  Potnsot  relève 

juarante-deux  (M)  guérisons,  quatorze  (14)  morts  et  deux  {û}  amputations 

>nsécutives  terminées  par  ia  mort,  soit  en  tout  une  mortalité  de  "28  p,  100. 

Pour  procéder  à  la  réduction  après  anestbésie,  deux  aides  sont  nécessaires; 

'un   pratique   la  contre-extension   sur  ia  cuisse  légèrement   llécUie,  l'autre 

'extension  auj- le  pied  saisi  a  deux  mains;  pendant  ce  temps  le  chirurgien 

jresse  sur  la  saitlie  avec  ses  pouces  ou  la  paume  de  la  main  afin  de  repousser 

^'astragale.  Si  rastragale  avait  subi  un  mouvement  de  rolation  sur  son  axe,  il 

laudrait  en  tenir  compte  dans  la  direction  des  pressions. 


H.    —    I,IXVTI»>NS    50l'S-\5rRAGALÎKNÎIES 

svvoNYME.  —  Liivnilaii  »i9ti  ii^alo-e»toAO«^<»-fctphoiilii'nn«> 

Prenant  pour  base  de  leur  classilkation  les  déplacements  de  Taslragale^ 

Ialgajgne  et  plus  près  de  nous  Delorme,  Hamilton  et  Poinsot  décrivent  quatre 

kiiélés   de   luxations  dans  Tarticubition   sous-astragalienne;  en  avant,  en 

prière,  en  deliors^  en  diîd;His.  Leurs  causes  et  le  mécanisme  de  leur  produc- 

i  ne  diffèrent  pas  de  ce  que  nous  avons  décrit  à  propos  des  luxations  doubles. 

ffjinptdiii«ii.  —  h  Lu.iûtwiU'n  avant.  —  Il  n'y  aurait  que  deux  cas  connus, 

lontrun  relaté  par  Mac  DoNNtLLa  été  observé  surCAKSfrcuAEL.  Les  principaux 

liymptômes  sont  :  extension  du  pied  et  légère  abduction,  raccourcissement  du 

|os  du  pied;   saillie  anormale  du  talon.  Le  tendon  d*AchîlIe  quoique  plu» 

PATIIOL.   EXTERXE.  ill.   —   (jlj 
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éloigné  du  tibia  parait  plus  arqué.  L*astragale  repose  par  sa  face  inféi 
sur  le  scaphoïde  et  les  cunéiformes,  ou  il  forme  une  saillie. 

20  Luxation  en  arrière.  —  Un  seul  fait  de  Parise  ;  le  tibia,  le  pén 
Tastragale  se  portent  en  arrière  dans  un  mouvement  de  flexion  forcée  et  l 
conserve  cette  position,  le  tendon  d'Achille  fait  saillie  en  arrière  du  tib 
avant  il  existe  une  dépression  en  arrière  du  scaphoïde;  le  dos  du  pi< 
allongé. 

3°  Luxation  en  dehors.  —  Le  pied  se  trouve  dans  Tadduction  forcé( 


Fig.  i2i)G.  —  Luxation  sous-astragalieimc,  la  jambe  et  le  pied  sont  vus  aux  ti*oi«  quarts. 
i,  axe  du  tibia,  —  2,  diroction  du  cuu-dc-pied  de  haut  en  bas  do  dehors  en  dedans,  —  3,  axe  du  \ 
4,  malléole  interne  profondément  cachée,  — 5,  petite  apophyse  du  calcanéum,  —  6,  tumeur  formée  pa 
de  l'astragale.  —  1,   sillon  qui  sépare  celte  tumeur  du  bord  externe  du  pied,  —  8,  cassure  du  t 
9,  siège  de  la  fracture  du  péroné.  (D'après  L.  DuBOURG.) 


: .' Ji 


plante  tournée  vers  Tautre  jambe.  «  Le  cou-de-pied,  dit  Delorme,  est  bri 
forme  de  baïonnette;  Tavant-pied  estraccoucci  et  le  talon  allongé.  Lama 
externe  est  saillante  et  au-dessous  d'elle  les  doigts  s'enfoncent  dans 
dépression  qui  indique  la  fuite  en  dedans  du  calcanéum.  En  avant  la  tê 
Tastragale  repose  sur  la  partie  postérieure  de  la  face  dorsale  du  cubol 
dans  un  cas  elle  a  pu  même  atteindre  le  niveau  du  cinquième  métatarsie 
malléole  interne  est  profondément  cachée.  » 

4"*  Luxation  en  dedans.  —  Tantôt  le  pied  dans  l'abduction  se  place  da 
position  du  pied  bot  valgus,  tantôt  le  déplacement  se  produit  sans  aucune 
tion  par  une  simple  translation.  Au  niveau  du  cou*de-pied  Taxe  du  me 
fait  un  coude  latéral  comparé  aune  baïonnette,  Delorme  a  en  outre  montr 
l'axe  du  tibia  ne  tombe  pas  au  niveau  de  l'interstice  digital  des  deux  prei 
orteils,  mais  plus  en  dedans.  Saillie  de  l'astragale  au-dessous  de  la  mai 


fntet*ne  correspondant  à  une  dépression  exlerne  auHJrssiis  du  bord  supérieur 
du  calcanëum. 

On  concoil  aiscmenl  que  dans  toutes  ces  luxations  par  suite  de  l'intégrité 
de  rarticulation  tibio-larsienuei  les  mouvements  d'extension  et  de  flexion 
soient  conserves.  Comme  pour  les  luxations  totales  les  eoraplicalions  de  jdaje 
sont  assez  communes. 

Proiio«ii«  ei  indieittioni».  —  Ost  encore  aux  statistiques  de  Poinsot  que 
nous  devons  les  renseignements  les  plus  précis  sur  la  gravité  de  ces  luxations, 
leurs  chances  de  réduction  et  leurs  suites.  Enjoignant  dix-lmit  (18)  IVuts  à  ceux 
de  BuocA,  il  arrive  à  un  total  de  vingt-trois  {i'S)  luxations,  sur  lesquelles 
treize  (13)  fois  la  réduction  a  été  obtenue  et  dix  (fO)  fois  elle  a  échoué.  Ces 
dix  (10)  insuccès  comprennent  ¥  trois (3)  amputations  secondaires  et  trois (3)  ex- 
tirpations consécutives,  et  cinq  (5)  morts  dont  trois  (3)  après  ramputation 
et  deux  après  rextirpation,  soit  une  mortalité  de^lj  p.  lOÛ  et  une  proportion 
dinsuccès  de  43,4  p.  ICH).  En  mettant  de  côté  les  huit  (8)  faits  où  la  réduc- 
tion n'ayant  pu  être  obtenue,  le  chirurgien  s'en  lint,  au  moins  pour  les  pre- 
miers moments,  à  rexpeclalion  et  qui  donnent  quatre  (1)  morts,  nous  avons 
quinze  (15)  cas  avec  un  mort  seulement,  soit  une  mortalité  de  0,0G  p.  i(X).  > 
(Poiksot).  Si  maintenant  on  envisage  les  faits  dans  lesquels  la  réduction  a  été 
possible,  on  voit  que  sur  onze  (11)  cas  suivis  il  y  eut  deux  (2)  morts,  deux 
(2)  membres  dilTorraes  et  avec  fistules;  chez  Tun  des  blessés  Tastragale  drtt 
être  enlevé;  soit  cinq  (5)  insuccès  (i5>4.  p.  l(X))et  deux  (2)  morts  (18,1  p.  ICK)). 
C'est  en  présence  de  ces  résultats  assez  peu  encourageants,  obtenus  par  la  ré- 
duction, que  PoLxsoT  se  demande  s'il  ne  vaudrait  pas  mieux  enlever  de  prime 
abonl  l'astragale,  qu'il  y  ait  ou  non  une  plaie.  Cette  opération  ne  donne  que 
deux  ("2)  morts  sur  neuf  (0)  i^^^t  p.  100)  et  la  guérison  est  bien  préférable. 

Tr«iteinciti.  —  La  réduction  sera  tentée  aussitôt  que  possible  ;  si  elle 
échoue  il  n'y  a  d'aulre  parti  à  prendre  que  d'attendre  ou  d*enlever  de  suite 
Taslragale  comme  le  veut  Poinsot,  ainsi  que  font  fait  Vehneiil  etOaÊ.L'cxpec- 
talion  en  cas  d'irréductibilité  n'entraîne  pas  irrévocablement  la  perle  deFusage 
du  membre.  Il  existe  dans  la  science  au  moins  quatre  faits  (Thiëery,  ViZËtiie, 
Legouest,  DcBOiînc)  qui  tendent  à  prouver  que  le  rétablissement  des  fonctions 
est  possible;  mais  cette  éventualité  ne  survenant  que  <ians  une  proportion  de 
22  p.  iOO,  l'intervention  nous  parait  très  rationnelJe. 

Les  manœuvres  de  réduction  ditféreronl  nécessairement  avec  chaque  variété; 
on  pratique  Textension  et  la  contre-extension  à  la  façon  ordinaire  pendant 
que  le  chirurgien  repousse  la  portion  saillante  avec  les  pouces  en  prenant 
point  d'appui  sur  la  partie  opposée  du  pied.  Evidemment  le  pied  sera  porté 
<lans  une  position  qui  favorisera  la  rentrée  de  Tastragale.  Après  réduction  le 
chirurgien  immobilisera  le  membre  aussi  complètement  que  possible. 

Lorsque  la  luxation  est  compliquée  de  plaie,  on  devra  chercber  à  réduire 
parles  mêmes  moyens,  En  cas  d'échec,  le  cbirurgien,  suivant  ses  préférences, 
pourra  attendre  et  pratiquer  plus  tard  l'extirpation  de  Tastragiiie,  s'il  est 
nécessaire,  ou  bien,  comme  le  recommande  Poinsot,  il  fera  immédiatement 
l'extraction  de  l'astragale.  La  méthode  antiseptique  sera  suivie  rigoureusement 
pendant  toute  la  durée  du  traitement. 


JIL^i. 
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3**    LUXATIONS   DU    CALCANÉUM 

On  trouve  dans  la  science  un  très  petit  nombre  de  luxations  du  cales 
Aux  faits  obscurs  de  Chelius  et  de  Rognetta,  Malgaigne  en  a  ajout 
autres.  Dans  ces  derniers  il  s'agissait  de  luxation  du  calcanéum  en 
de  Tastragale  et  en  haut  du  cuboïde.  La  réduction  fut  facile  dans  les  de 
Chez  le  blessé  de  Canton,  le  calcanéum  était  luxé  en  dehors  de  Tastra 
demi  renversé  en  dedans.  Presque  toujours  il  s'agissait  de  la  chut 
corps  pesant  sur  le  côté  interne  de  la  jambe  et  du  pied  ou  encore  d'u 
versement  du  corps  sur  le  pied  solidement  maintenu  par  le  talon. 

Luxations  complexes  du  cou-de-pied,  —  Bon  nombre  de  luxations  a 
Hennés  partielles  ou  totales,  sous-astragaliennes  ou  doubles  s'accomp 
en  môme  temps  d'entorse  et  même  de  déplacement  de  l'article  cuboïd( 
néen.  Delorme  a  cru  devoir  avec  raison  insister  sur  ces  luxations  mi 
trop  négligées  par  Broca;  un  déplacement  transversal  médio-tarsien  s'a 
assez  fréquemment  à  la  luxation  sous-astragalienne.  Un  malade  d'A.  C 
avait  une  luxation  sous-astragalo-médio-tarsienne  avec  plaie  ;  dans  ce 
orteils  étaient  fortement  dirigés  en  dedans  vers  le  pied  du  côté  opp 
la  tubérosité  du  calcanéum  faisait  saillie  en  dehors.  Sur  une  autre  p 
FoucHKR,  outre  un  renversement  complet  de  l'astragale,  le  cuboïde  éta 
en  bas  et  le  calcanéum  porté  en  dedans.  Denonvilliers,  Trabut,  H 
parlent  d'observations  où  la  luxation  calcanéo-cuboïdienne  existait  égal 


4<>    LUXATIONS    MÊDIO-TARSIENNES 


Cette  variété  dedéplacement  est  très  rare,  puisqu'il  n'en  existe  que  d( 
trois  cas  authentiques;  la  luxation  a  Heu  dans  l'articulation  de  Ch 
A  côté  des  faits  un  peu  obscurs  de  J.-L.  Petit,  A.  Cooper,  Liston,  se  p 
les  observations  de  Thomas  (de  Tours)  et  de  B.  Anger.  Dans  le  premi 
un  homme  avait  eu  le  pied  pris  sous  la  roue  d'une  voiture;  le  scaphoïd 
cuboïde  s'étaient  luxés  en  bas;  raccourcissement  du  dos  du  pied,  mouve 
de  latéralité  exagérés;  saillie  anormale  en  avant;  la  lésion  fut  recor 
l'autopsie  ainsi  qu'une  fracture  du  scaphoïde;  le  ligament  en  Y  et  les  \ 
paux  ligaments  plantaires  avaient  été  arrachés.  Le  malade  de  B.  Anger  n 
des  suites  d'une  chute  d'un  lieu  élevé,  et  en  disséquant  son  pied,  on  ren^ 
cla  tète  de  l'astragale  au-dessus  et  en  avant  du  scaphoïde;  la  facette 
dienne  du  calcanéum  se  trouvait  située  sur  la  face  supérieure  du  cube 
i  existait  en  même  temps  un  arrachement  du  tubercule  du  scaphoïde. 

Luxations  du  scaphoïde.  —  Les  connexions  multiples  qui  unissent  1 
phoïde  aux  autres  os  du  tarse  et  du  métatarse  nous  expliquent  la  rareté 
luxation  antéscaphoïdienne.  Dans  les  quelques  exemples  de  cette  variél 
à  BuRNETT,RizzoLi,  il  y  avait  simultanément  une  luxation  sous-astragali 
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|*oû  le   nom  plus   logique  de  luxalion  sous-astragalo-scaphoulo-cunéenne 
ionné  par  Delorme  à  cette  variété. 

Meutiûimoas  aussi  rénucléaliori  totale  du  scaphonJe  qui  se  luxe  en  haut; 

feUe  a  été  rencontrée  par  Walker,  Smith,  Dans  le  cas  de  PiEn.\G>'ELla  luxation 

^*éta!l  faite  en  dedans  et  résultait  de  Técrasement  du  pied  entre  un  pavé  et  une 

)ue  de  voilure.  Un  examen  altenlii'  des  rapports  des  diverses  parties,  la  sailUc 

instituée  par  le  scapboïde,  dont  la  forme  est  caractéristique,  pourront,  si  le 

gonflement  le  permet,  ^'uider  le  chirurgien  dans  le  diagnostic.  Des  pressions 

kur  cette  saillie  combinées  avec  Textension,  la  contre-extension,  Tabduction 

lu  pied  pourraient  servir  k  la  réduction.  Néanmoins  ces  graves  traumalismes 

leltent  quelquefois   dans  la  nécessité  de  sacrifier  la  partie  par  suite  des 

complications. 

5®    tCXATliINS    DES    CLNÊIFOHMBS 


Il  rè^nc  encore  dans  la  littérature  une  certaine  confusion  relativement  aux 
luxations  des  cunéiformes;  les  uns  cousidérent  le  déplacement  par  rapport 
tu  scaphoidCj  et  admettent  des  luxations  antéscaplioïdienoes  partielles  ou 
^olales  (Delorme).  D'autres,  d'accord  avec  la  classilication  usuelle,  regardent 
bes  déplacements  comme  des  luxations  cunéennes,  c'est  cette  dernière  o[)inion 
jûc  nous  partageons.  Ur  il  existe  des  luxations  cunéennes  postérieures  isolées, 
>u  combinées  :  En  outre  chaque  cunéiforme  est  susceptible  de  se  luxer  dans 
ses  articulations  antérieures,  postérieure  et  latérale;  i!  en  résulte  une  véri- 
table énueléation. 

BERTimAND  a  publié  une  observation  intéressante  de  luxation  des  trois 
(3)  cunéiformes  en  haut;  ils  faisaient  une  saillie  anormale  en  avant  du  sca- 
jhoïde:  le  bord  interne  du  pied  était  plus  excavé  qu'il  Tétai  normal  el  raccourci; 
la  luxation  n'ayant  pas  été  réduite  le  malade  marchait  seulement  sur  le  talon. 

Les  luxations  cunéennes  postérieures  seraient  très  rares,  ce  qui  s'explique 
lisément  par  la  |,^randc  résistance  des  ligaments,  cependant  Mamuïgne,  Leten- 
HEUR  ont  vu  une  luxation  du  premier  métatarsien  en  haut;  Tun  de  nous  a 
Irencontré  un  exemple  d*une  luxation  cuiiêenne  postérieure  du  second  cunéi- 
Iforme  consécutive  à  une  chute  de  cheval;  le  troisième  raélatarsîeû  était  en 
lutre  subluxé  en  haut, 

L'énucléation  ou  luxation  totale  est  aujourd'hui  bien  connue.  Un  exemple 

le  luxation  totale  du  premier  cunéiforme  en  haut  et  en  dedans  a  été  publié 

;)arV.  Poulet,  Une  roue  passa  sur  le  bout  du  pied  d'un  homme  qui  se  renversa 

tn  même  temps  brusquement  en  arrière;  sans  doute  le  cunéiforme  fut  violem» 

lent  entraîné  par  le  lihial  antérieur;  îa  réduction  fut  obtenue  le  lendemain. 

CoopEU  avait  déjà  signalé  deux  cas  de  luxation  en  haut  et  en  dedans,  et  il  en 
existe  quelques  autres  dus  à  Mevniee,  Smith,  Velder.  Dans  les  faits  de  Fitz- 
BiBBONj  et  de  SKKviEn  relaté  par  Lemoine»  le  premier  cunéiforme  s'était  déplacé 
en  bas  et  en  dedans.  Il  n'est  pas  toujours  facile  d'apprécier  par  quel  méca- 
lisme  la  lésion  s'est  produite. 

Dans  plusieurs  observations  la  réduction  s'est  effectuée  sans  grande  difti- 
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cultes;  lorsque  le  gonflement  n'a  pas  permis  de  reconnaître  le  déplacemeai. 
les  malades  ont  conservé  une  infirmité  un  peu  gênante.  Nélaton  fitrexlndion 
d'un  premier  cunéiforme  irréductible  et  saillant  à  travers  une  plaie.  U  est 
indiqué,  pour  faire  rentrer  Tos,  de  mettre  le^pied  dans  la  flexion  afi&de 
relâcher  le  tibial  antérieur  et  d'exercer  des  pressions  dans  un  sens  cowe- 
nable. 

Trois  exemples  de  luxation  totale  du  deuxième  cunéiforme  ont  été  puUiés 
par  FoLKER,  Lâugier  et  Lagarde  ;  dans  tous  les  cas  cet  os  fait  en  haut  qm 
saillie  quadrilatère,  l'énucléation  est  d'ordinaire  incomplète  et  la  réduction 
présente  parfois  des  difficultés  insurmontables.  Signalons  encore  comme  de 
simples  curiosités  la  luxation  simultanée  du  deuxième  et  du  troisième  cunéi- 
formes (Key)  et  des  trois  cunéiformes  (Monteggia). 

A  côté  de  ces  luxations  simples  il  en  existe  d'autres,  complexes,  dans  les- 
quelles la  luxation  d'un  interligne  tarsien  se  combine  avec  celle  d'une  portion 
de  l'interligne  métatarsien.  Ainsi  le  cuboïde  a  pu  se  luxer  en  même  temps  que 
les  métatarsien,  et  ailleurs  le  premier  cunéiforme  se  luxait  sur  le  scaphoide 
pendant  que  les  autres  métacarpiens  quittaient  leurs  rapports  avec  Tinter- 
ligne  de  Lisfranc. 

G*»   LUXATIONS    TARSO-MÉTATARSIENNES 


Bibiiosraphie.  —  HiTziG,  Berl.  klin.  Wochens..  1865,  p,  393.  —  Mignot-Danton,  Arck 
gén.  de  méd,,  1866,  G'^  série,  t.  Vlll,  p.  415.  —  Gravasse,  Revue  de  chir.,  1884,  p.'Ui 
(Bibliogr.). 

Thèse  de  Paris.  —  1883,  Monnier.—  Thèse  de  Lyon.  —  1880,  Rhenter. 

DiviHions.  —  Ces  luxations,  qui  ne  sont  pas  très  rares,  ont  été  l'objet  -l- 
monographies  intéressantes  de  Rhenter,  de  Monnfer  et  de  Ciiavasse  (18K4ki, 
dernier  a  pu  en  réunir  cinquante  et  un  (51)  cas.  Elles  sont  totales  ou  partirlle^ 
suivant  que  tout  ou  partie  du  inétartase  se  luxe.  Sur  les  cinquante  et  un  i5!' 
faits  vingt-doux  (22)  appartenaient  au  premier  groupe.  En  outre  les  luxation^ 
totales  se  font  en  haut,  en  has,  en  dedans,  en  dehors  ;  les  déplacements  fi 
haut  et  en  dehors  sont  les  plus  communs. 

Quant  aux  luxations  partielles,  elles  ont  toujours  lieu  en  haut  ou  en  ba>. 
Sur  les  vingt-neuf  (20)  cas  réunis  par  Ciiavasse,  onze  (11)  fois  la  luxât:.'!, 
était  bornée  à  un  seul  métatarsien  et  treize  fois  à  plusieurs;  lorsqu'un  seuî 
os  est  déplacé  c'est  dans  la  plupart  des  observations  le  premier  métatarsien; 
la  luxation  isolée  du  troisième  métatarsien  n'a  pas  été  rencontrée. 

Étioio^ie.  —  Parmi  les  causes  qui  produisent  ces  luxations  nous  i\c\'oui^ 
signaler  les  chutes  de  cheval  et  les  chutes  d'un  lieu  élevé  sur  la  pointe  «l'i 
pied.  Dans  les  chutes  de  cheval,  le  pied  se  trouve  pris  sous  l'animal:  tantôî 
le  pied  «  appuie  par  la  partie  postérieure  du  talon  contre  le  flanc  du  cheval. 
et  par  la  face  dorsale  de  sa  pointe  sur  le  sol  pendant  que  Tétrier  maintient 
immobile  le  tarse  sur  lequel  il  presse  assez  fortement  pour  déterminer  une 
contusion  »  (luxation  en  haut);  tantôt  le  mécanisme  est  inverse  c  rextrémili^ 
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lu  pied  appuyai!  sur  sa  face  plantaire  contre  le  flanc  du  cheval  et  le  talon 
portait  sur  le  sot  par  sa  partie  postérieure  »  (Ghâvasse)  {luxation  en  bas). 

RnENTKfui^après  les  observations  cliniffues  elles  recherclies  expérimentales^ 

iopte  pour  cliaque  variété  le  mécanisme  suivant  : 

a.  La  luxation  en  haut  résulte  :  1°  de  l'efTondrenient  de  la  voûte  plantaire  et 

le  la  rupture  des  lii^aments  inférieurs;  2"  de  rextcnsion  exagérée  des  méta- 

irsiens  sur  le  tarse  ;  3"  de  la  Hexion  et  de  la  torsion  ;  4*  de  faction  muscu- 

lire  après  îa  rupture  des  ligaments,  Begin  a  comparé  la  sortie  partielle  des 

lélalarsiens  en  haut  à  l'expulsion  d*un  noyau  de  cerise  serré  entre  les  doigts. 

à.  Luxation  en  bas;  elle  est  produite  par  un  mouvement  <re\teusinn  forcée 
il  surtout  par  un  mouvement  de  rotation  interne. 

i\  Toute  luxation  latérale  exigerait  au  préalable  la  Iraçlurt'  du  deuxième 


Fip.  il[»7,  —  Liixalîûn  ilci  irui*  promiers  ..,  :  i         rt^  en  hauL 
(ExtrAUdii  antleHn  «Te  thérajfeuHquc.  t  Lt  p.  34. 


létatarsîen  enfoncé  dans  la  mortaise  cunéenne.  Mosnier,  qui  a  étudié  les 
ixations  en  dehors  n'admet  pas  que  la  fracture  du  second  métatarsien  soit 
Constante;  mais  alors  il  y  a  t  écartemenl  de  la  mortaise  du  tarse  après  dé- 
ihirure  des  ligaments  ».  Dans  les  six  observalious  réunies  par  Chavasse, 
leux  fois  le  second  métatarsien  était  fracturé  et  une  fois  la  fracture  portait 
pur  le  premier  et  le  troisième. 

iiym|fttôinc«.  —  1''  Luxations  totales,  —  Au  moment  de  Tareident  le  blessé 
éprouve  une  vive  douleur  et  ne  peut  se  servir  de  son  pied.  En  examinant  le 
lembre  on  constate  une  saillie  anormale  sur  le  dos  du  pied  correspondant  à 
in  aplatissement  de  la  plante;  la  saillie  dorsale  s*etTace  insensiblement  en 
Pkllanl  vers  les  orteils,  tandis  qu'elle  se  termine  brusquement  du  cùté  du  talon  ; 
diamètre  vertical  du  dos  du  pied  est  donc  sensiblement  augmenté;  les 
Rendons  extenseurs  soulevés  par  la  léte  des  métatarsiens  paraissent  tendus 
BOUS  la  peau  el  Ton  a  vu  les  orteils  dans  Textenâlun.  Dans  un  certain  noïubre 
Je  cas  la  lésion  était  compliquée  de  plaie.  Les  mouvemenls  volontaires  sont 
Impossibles. 

Dans  les  luxations  latérales,  le  changement  de   direction  de  Tavaul-pied 
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frappe  au  premier  abord;  le  diamètre  transversal  est  augmenté;  d'un  côté 
existe  une  saillie  postérieure  tarsienne,  de  l'autre  une  saillie  métatarsienne. 
Il  est  d'ordinaire  facile  de  reconnaître  la  coïncidence  de  la  fracture  du  méta- 
tarsien. 

La  déformation  dorsale  se  voit  encore  dans  la  luxation  en  bas,  mais  elle  est 
constituée  par  les  os  du  tarse,  tandis  que  les  têtes  des  métatarsiens  sont 
perdues  dans  la  plante,  l'axe  antéro-postérieur  du  pied  se  raccourcit.  Chez  le 
malade  de  Smyly  la  réduction  fut  obtenue  au  sixième  jour  à  l'aide  de  moufles 
et  le  rétablissement  des  fonctions  fut  complet. 

2'  Luxations  partielles.  — Nous  avons  dit  que  ce  déplacement  le  plus  com- 
mun se  faisait  en  haut  et  portait  dans  la  majorité  des  obser>'ations  sur  le 
premier  métatarsien,  mais  il  y  a  toujours  en  même  temps  une  entorse  de 
tout  l'interligne.  Douleur  vive  au  moment  de  l'accident,  marche  impossible, 
saillie  anormale  sur  le  dos  du  premier  cunéiforme.  Lorsqu'il  y  a  plusieurs  os 
luxés  le  pied  se  trouve  raccourci  de  0",0i  à  0'",015. 

Diai^noaUe  et  pronostic.  —  Les  détails  qui  précèdent  permettront  de  recoa- 
naitre  sûrement  les  luxations  des  métatarsiens;  il  suffit  de  se  rappeler  la  dis- 
position et  les  particularités  de  l'interligne.  Relativement  à  la  gravité,  Cha* 
VASSE  nous  fournit  les  données  suivantes;  vingt-huit  (28)  fois  on  a  pu  réduire; 
dix  (10)  tentatives  furent  vaines,  quatre  (4)  résultats  incomplets;  trois  (3) 
amputations  nécessitées  par  des  complications  immédiates.  A  diverses  re- 
prises des  essais  multiples  ont  dû  être  faits.  En  général  la  luxation  après  sa 
réduction  n'entraîne  pas  de  troubles  fonctionnels  sérieux;  lorsque  la  luxation 
reste  irréductible,  il  ne  faut  plus  compter  sur  un  rétablissement  rapide;  les 
fonctions  ne  reviennent  que  fort  lentement  et  les  malades  conservent  une 
infirmité  supportable,  palliée  par  l'emploi  d'une  chaussure  spéciale.  Au  point 
de  vue  de  la  mortalité  les  cinquante  et  un  (51)  malades  fournissent  quatre  (4) 
morts,  deux  (2)  à  la  suite  d'amputations  pour  des  luxations  compliquées, 
deux  (2)  après  des  luxations  simples  suivies  de  tétanos  et  de  pyohémie 
(8  p.  100). 

Traitement.  —  Les  indications  à  remplir  pour  obtenir  la  réduction  varient 
un  peu  suivant  qu'il  s'agit  d'une  luxation  totale  ou  partielle. 

1*  Luxations  totales,  —  Après  anesthésie,  pendant  que  deux  aides  font  Texten- 
sion  sur  l'avant-pied  et  sur  le  cou-de-pied,  le  chirurgien  c  embrasse  avec  ses 
deux  mains  la  partie  moyenne  du  pied  au  niveau  du  siège  du  déplacement,  les 
pouces  placés  sur  la  face  dorsale  et  les  autres  doigts  sur  la  face  plantaire  ». 
Il  sera  nécessaire  de  modifier  la  position  des  mains  et  par  suite  la  direc- 
tion des  pressions  suivant  que  la  luxation  est  en  haut  ou  en  bas,  ou  latérale. 
2*»  Luxations  partielles.  —  Les  mêmes  manœuvres  conviennent  également 
lorsqu'il  s'agit  de  luxations  partielles  ;  mais  l'extension  sur  le  ou  les  orteils 
correspondants  pourra  être  faite  avantageusement  à  l'aide  des  pinces  de  Fara- 
beuf,  en  agissant  sur  chaque  os  isolément.  Brault  s'est  servi  avec  succès  dans 
un  cas  de  luxation  du  deuxième  métatarsien  du  tourniquet  de  J.-L.  Petit. 
Après  la  réduction  le  membre  sera  immobilisé  dans  une  gouttière  jusqu'à  la 
disparition  du  gonflement,  toujours  très  marqué  durant  les  premiers  jours 
et  laissé  ensuite  pendant  quelques  semaines  dans  un  bandage  silicate.  La 
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Jésection  de  rextrémité  luxée  ne  serait  indiquée  dans  les  cas  d'irréductibilité 
infirmée  que  sî  les  fonctions  étaient  très  gênées. 


7*   LUXATIONS    DES    ORTEILS 


iiMiosT«|iiii«.  —  Paulet,  art.  Orteils  du  DicLencfjcL  dex  se,  méd* 

Ces  luxations  assez  rares,  puisque  Paulet  n  a  pu  en  réunir  plus  de  cinquante 
[50)  exemples,  intéressent  les  articulations  métalarso-phalangiennes  ou  les 

phalanges;  sur  le  chilTre  précédent,  onze  (11)  sculemcnl  siégaient  dans  les 

irliculatîons  phalangiennes. 

Luxations  métaJarsO'phalanffieunes  âa  gros  orteil,  —  En  raison  de  sa  dispo- 
^on  spéciale^  lu  luxalion  du  ^^ros  orteil  mérite  une  description  spéciale;  elle 
fesl  de  toutes  la  plus  commune»  puisque  sur  cinquante  (50)  luxations,  le  gros 
Jorleil  élait  trente  et  une  (31)  fois  intéressé.  Tantôt  la  luxation  est  simple, 

ilus  souvent,  il  y  a  en  même  temj»&  une  plaie  à  la  région  pïantriire.  Elle 
reconnaît  pour  cause  une  chute  sur  le  bout  du  pied,  une  chute  de  cheval,  et 

Tune  façon  générale  toutes  les  violences  qui  pressent  le  pied  suivant  son  axe 

>ngiludinal;  Texlension  forcée  qui  en  est  la  conséquence  amène  la  luxation; 

lUleurs  (passage  d'une  roue  de  voiture)  le  Iraumatisnie  porte  sur  le  méta- 

irsien. 
Dans  les  luxations  simples,  le  déplacement  est  constant,  le  gros  orteil  se 

luxe  en  haut  et  en  arrière,  et  Torteil  conserve  sa  direction  normale  ou  se  dévie 

m  peu  latérulemenL  Un  seul  exemple  de  luxation  incomplète  est  dû  âMicHOJï. 
[Douleur  très  vive,  raccourcissement  du  gros  orteil  qui,  tantôt  est  redressé, 

tantùl  fléchi,  impossibilité  des  mouvements  volontaires,  saillie  anormale  en 
Lbaul  et  dépression  en  arrière,  tels  sont  les  signes  ordinaires  de  cette  alTection, 
Paclet  s'est  livré  à  des  expériences  cadavériques  qui  lui  ont  permis  de 
I  suivre  les  diverses  phases  de  la  luxation  par  extension  forcée,  combinée  avec 
[rabduction.  Les  faisceaux  de  l'aponévrose  plantaire  qui  aboutissent  à  la  gaine 

}u  fléchisseur,  cèdent  tes  premiers;  la  gaine  du  tendon  se  déchire  et  celui-ci 
[se  porte  en  dehors  vers  le  premier  espace  inler-osseux.  «  Pendant  ce  temps 
les  muscles  sésanioldiens  (court  adducteur,  court  fléchisseur  et  adducteur 

ïblique)  tendus  à  leur  maximum,  se  rapprochent  les  uns  des  autres  et  forment 
lainsi  une  longue  boutonnière  beaucoup  trop  étroite  pour  que  la  téie  du  méta- 
llarsien  puisse  la  traverser  sans  la  rompre,  La  lèle  faisant  de  plus  en  plus 
leflbrt  pour  s*y  engager,  cette  rupture  ne  tarde  pas  à  s'eiïectuer,  mais  elle  ne 
[porte  que  sur  les  fibres  musculaires  les  plus  rapprochées  de  la  ligne  médiane 

le  rarticle,  les  tendons  les  plus  excentriques  demeurant  à  peu  près  intacts. 

3eci  fait,  la  léte  du  métatarsien  pénètre  dans  la  boutonnière,  sans  pourtant  s'y 

engager  jusqu'au  col.  Mais  déjà  le  ligament  glénoïdien  s*est  rompu   à  ses 

Rattaches  métatarsiennes  et  les  sésamoïdes  ont  suivi  la  phalange  en  pajxourant 

I  de  bas  en  haut  le  cartilage  diarthrodial  du  métatarsien  »  ([^ulet).  L'action 

de  la  violence  continuant,  la  phalange  se  liisse  en  haut  et  se  porte  en  arrière, 

entraînant  avec  elle  ses  sésamoides  et  Torteil  prend  la  forme  d'un  Z. 
Si  pour  une  cause  ou  une  autre  la  phalange  au  lieu  d'être  dressée  vient  à 
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s*al>aUre  en  avant,  une  luxation  simple  se  iransforme  eu  Itiiatian  C4mv>rv 
difficilement  réducUble  par  traction  directe;  en  tirant  sur  rorliMl  an  fi 
glisser  la  [ihalangc  d'arrière  en  avant  jusqu'au  niveau  de  rinlerlignc,  r 
que  la  traction  cesse,  le  déplacement  se  reproduit.  Ici  comme  pour  1 
à  la  main,  ce  sont  les  os  sésamoïdesqui  intervit-nnent|»our  empêcher  li 
lion  parle  fait  de  leur  interposition.  Cette  explication  entrevue  parï  u 
a  été  vénfiée  par  PArLET. 

Pour  réduire  ces  luxations,  il  faut  abandonner  les  tractions  directes  lUiS  j 
l'axe  de  Torteil;  elles  comptent  a  leur  actif  un  bon  nombre  d'accidenï-  -»  i-  ' 
résultats  ne  sont  pas  satisfaisants.  «  .Si  la  phalange  esl  en  extension  f<' 
Palîlft,  ne  la  ramenez,  pas  dans  l'axe  du  métatarsien  ;  si  elle  esl 

redressez-la  sur  le  dos  du  pied  et  poussez  le  rnouvemenl  d'extension  nu^. , 

que  vous  le  pourrez.  Ceci  fait,  ramenez  la  phalange  d'arrière  en  avant  enU 
maintenant  toujours  verticale  et  en  frottant  avec  sa  cupule  articulaire  1> fli 
supérieure  du  métatarsien,  de  manière  à  balayer,  ii  pousser  au-devant  AH 
tout  ce  qui  pourrait  y  être  placé*  Lorsque  vous  serez  arrivé  sur  la  paidJ 
anléro-poslérieure  de  la  li^te  niétalarsienne,  vous  n'aurez  qu'a  rabatlijH 
luxation  sera  réduite.  Jamais  de  tracdom.  Surtout  pas  d^insirumenl  Iranc^f 
vous  ne  réduiriez  pas  et  vous  courriez  le  risque  d'accidents  sérieux*  •  ^ll^l 
réduction  le  pied  sera  convenablement  immobilisé.  ^H 

Luxations  coinpliquées.  —  Elles  sont  retiiarquables  par  la  con8taiicfS| 
plaie  plantaire  à  travers  laquelle  la  tête  du  métatarsien  fait  hernie;  aiasi  m 
nous  Pavons  dit,  ce  n'est  pas  h\  un  accident  rare,  puisqu'il  existait  dix-huit  (tl 
fois  sur  trente  et  un  (31)  cas.  Dans  la  plupart  des  faits  le  lilessé,  un  rav^Jww 
avait  eu  la  jambe  prise  sous  son  cheval,  et  la  lésion  coïncide  avec  d'autres  éA 
sordres  du  pied  ou  de  la  jambe  (fractures,  entorses,  luxations).  ] 

Nous  n'insisterons  pas  sur  les  symptômes  qui  sont  les  mêmes  que  pourjd 
luxations  simples;  mais  ralTection  olTre  l)eaucoup  plus  de  gravité.  En  cMJH 
des  difticultés  delà  réduction,  nous  devons  signaler  les  dangers  du  phle^H 
du  dos  du  pied  observé  dans  les  deux  tiers  des  cas. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  la  première  indication  sera  de  eherdwffi 
réduire  et  c'est  à  torique  sur  cinq  blessés  on  ne  fit  aucune  lenlalive  4««j 
genre»  Ici  encore  la  manœuvre  décrite  plus  haut  rendra  de  réels  seitirtd 
CnmsTOPijK,  en  1834,  s'en  est  fort  bien  trouvé  et  les  tractions  directes  imliM 
nelles  seront  sévèrement  proscrites.  1 

L'ankyiose  consécutive  à  la  réduction  a  été  signalée  trois  fois;  LiPfifl 
perdit  un  malade  de  pyohémie  et  le  blessé  de  DtJFOi/R  arriva  à  la  gtiéruofl  t|«iM 
des  accidents  inllammatoires  graves.  J 

Si  l'irréductibilité  est  confirmée,  on  a  conseillé  la  résection  totale  de  11  MM 
du  métatarsien  ou  partielle  (Letenneiii).  Trois  fois  tout  le   rnétalar- 
enlevé  (Baruîer,  D.  LAnnKv,  DEMAiiQr\YKr<Kidui!e  que  Pavlet  blàrn-'  : 

raison.  H 

ijUxationfi  métatarsO'^iihalangfenue  ttt\s  autres  orteils.  —  Ces  1  ^<H 

très  rares  puisfjue  Pallet  n'a  pu  en  réunir  que  huit  exemple-,  -  '-^M 
observé  une  luxation  du  cinquième  orteil  a  la  suite  d'une  chute  de  ch^H 
A.  CooPER,  BiFoi n^  LAGriAiVGË  parlent  de  luxations  simultanées  «lé  phM^I 
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irleils.  Landouzy  a  rencontré  sur  un  cada^TC  une  luxation  des  orteils  en  h.iut 
H  en  arrière.  Dans  un  fait  de  Dkïewonski  les  cinq  orteils  auraient  été  luxés  en 
>as  el  les  mélalarsiens  faisaient  saillie  a  travers  une  plaie  à  la  face  dorsale; 
lésion  avait  été  produite  par  une  barre  de  fer;  le  tétanos  emporta  le 
lessé. 

Le  mécanisme  de  la  réduction  sera  le  même  que  pour  le  gros  orteil,  et  en 
Général  celle  manœuvre  facile  réussit  bien. 


8«    LUXATIONS    DKS    m  A  LANGES 

Ces  déplacements  sont  fort  rares,  puisqu'il  n'en  existe  ijif  une  douzaine 
l'exemptes  dans  la  science  et  encore  sur  ce  nombre  neuf  concernaient  laplia- 


Wlfi;.  iSiS,  —  LiiKotîon  il*^  la  phalangitie  du  de>u?iièm0  orïcll  avec  îr^cWir^  de  la  lèle  do  la  phal«ti|fê. 
Ty  UHû  Au  lï  |:li^>l«iiy'e.  ~  h\  portirtH  fraoKiréc  do  la.  lôio  do  Im  plialanj^o. 


inge  unguéale  du  gros  orleiL  En  général  le  traumatisme  consiste  dans  un 
khoc  sur  le  bout  du  pieil,  ([u*il  s^agisse  d'un  cou[i  de  pictl,  d'une  cliule. 

Les  déplacements  se  font  dans  dinerents  sens,  en  haut,   en  bas  (Rïzet^ 

Eleaveland),  ou  en  dedans  (Pinel)^  mais  le  premier  est  le  plus  ordinaire;  on 

»nL  du  côté  de  la  plante  une  saillie  qui  n'est  autre  que  la  trorlilée  pliaUn- 

lenne  ou    phalani^dnienne;  elle  fait  un   angle  obtus  avec  le  reste  du  doigt- 

^u  gros  orleil  Gilletti:  a  donné  comme  signe  d'une  certaine  valeur  rexistence 

la  face  dorsale  d'un  pli  cutané  profond  dirij^é  obliquement  en  dedans  et 

arrière. 

Il  n'y  aurait  dans  la  science  que  deux  cas  de  luxation  des  phalanges  des 

lires  orteils;  ils  sont   dus  à  Broca  et  à  Dldin;  le  premier  portait  sur 

deuxième  phalange  du  troisième  orleil;  l'autre  sur  l'articulation  phalango- 

lalanginienne  du  second  orteil;  un  coup  de  pied  chez  l'un,  un  iieurl  cbex 

second  telles  sont  les  causes  de  cette  luxation;  la  plialangine  était  luxée  en 

lut  et   la  réduction  s'obtint  facilement.  A  ces  deux  faits  nous  pouvons  en 

|outer  un  troisième  observé  par  Poulet  sur  le  second  orleil  ijï^.  iÙK).  La 

iulie  de  la  phalange  luxée  vient  faire  saillie  à  l*exlérieur  à  la  plante;  la  pha- 

^ûe  était  déplacée  en  liaut  en  arrière  et  un  peu  en  dedans.  Cette  lésion 
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fut  méconnue  et  le  malade  guéri  ne  pouvait  marcher  parce  que  l'orteil 
tait  dans  l'extension  et  la  saillie  plantaire  formée  par  la  tète  de  la  phal 
était  douloureuse.  Il  existait  un  raccourcissement  d'un  centimètre.  L'< 
enlevé,  il  fut  facile  de  voir  que  le  ligament  latéral  interne  avait  en  se  li 
entraîné  un  fragment  de  la  poulie  de  la  phalange  et  la  cavité  glénoïde  < 
phalangine  s'articulait  avec  la  surface  de  fracture  de  ce  fragment  soudé  àj 
droit  à  la  diaphyse  de  la  phalange  (Bull,  de  la  Soc.  de  chir.j  1885). 


1)«    LUXATION    CONGÉNITALE    DU    COU-DE-PIED 

BUMi«ffni»iiie.  —  VoLKMANN,  Deutsch.  Zcitsch.  f.  Chir.y  t.  II,  n"  6. 

Nous  n'aurons  en  vue  ici  que  les  luxations  complètes,  car  les  subluxa 
très  fréquentes  se  confondent  avec  les  pieds  bots.  Or  la  luxation  congéi 
est  très  rare;  cependant  Volkmann  en  a  publié  un  exemple  d'autant 
remarquable  que  TafTection  était  héréditaire.  Sur  dix-sept  (17)  membre 
partenant  à  trois  générations  d'une  famille,  sept  (7)  présentaient  la  i 
afTection.  Les  deux  pieds  étaient  atteints  symétriquement.  Il  s'agissait 
luxation  tibio-tarsienne  en  dehors  avec  développement  incomplet  du  ti 
du  péroné. 

g  3.  —  Fractures  du  pied 

Bibii«pnipiiie.  —  DuPUYTREN,  AntiMaire  des  Hop,,  Paris,  1819.  —  Maisonneuve, 
gén.  deméd.,  1840.  —  Tillaux,  Bull,  de  VAcad.  de  méd.,  1872,  et  Anatomie 
graphique.  —  Hônigschmied,  Deutsch.  Zeitsch.  f.  Chir.^  1877,  Bd.  Vlll,  p.  2 
PoiNSOT,  Des  fractures  compliquées  du  cou-de-piedy  Paris,  1877.  —  Hamil' 
PoiNSOT,  Traité  des  fractures  et  des  luxations,  Paris,  1884. 

Consulter  rarticle  Jambe  du  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  par  Poncet  (de  CIud 

1°  fractures  du   cou-de-pied 


L'histoire  des  fractures  de  la  mortaise  tibio-tarsienne  commence  à  ôtr 
connue;  elles  sont  fort  communes  et  leur  mécanisme  de  production 
l'objet  de  recherches   multiples  auxquelles  se  rattachent  les  noms  de 

TEAU,  P.  POTT,  DUPUYTREN,  BOYER,  MaISONNEUVE,  TiLLAUX. 

Variétés.  —  Avant  d'aborder  la  description  des  fractures  par  adduci 
par  abduction,  les  plus  fréquentes,  nous  devons  faire  remarquer  que  ^ 
sont  pas  les  seules  variétés  dont  la  région  du  cou-de-pied  peut  être  le 
Rappelons  les  fissures  irradiantes  des  fractures  spiroïdes  du  tiers  inf 
du  tibia;  de  même  une  violence  agissant  directement  sur  l'extrémité  infé 
delà  jambe  est  susceptible  de  déterminer  une  fracture  simple  ou  compl 
transversale  ou  oblique  de  l'un  ou  des  deux  os.  Enfin  une  pression  vei 
très  forte  est  susceptible  de  donner  naissance  à  une  sorte  de  fracture  pai 
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semCTil  signalée  par  A.  Coopër,  Cijassan^nxc,  Poncet,  En  général  il  s  agil  d'uo 
traumatisme  produit  par  une  chute  (iuniî  ^^rande  hauteur  sur  les  piods.  La 
lésion  première  sérail  utie  fracture  transversale  épiphysaire  du  tilna;  le  frag- 
ment inférieur  écrasé  par  le  supérieur  se  briserait  en  éclats  niulliples  et  les 
divers  traits  de  fractures  se  prolongeraient  en  continuant  leur  direction  sur 
le  péroné;  la  surface  articulaire  se  trouve  divisée  en  cinq  ou  six  fragments. 

Éiioiogie.  —  Les  causes  ordinaires  des  fractures  malléolaires  sont  :  une 
chute  sur  la  plante  du  pied  avec  un  renversement  en  dedans  ou  en  dehors; 
un  faux  pas  dans  lerpiel  intervient  Taction  musculaire  en  même  temps  que 
Tarracliement  des  apophyses  osseuses.  Assez  souvent  les  conditions  étiolo- 
gîques  des  fractures  tibto-tarsiennes  sont  complexes;  à  la  chute  s'ajoute  un 
mouvement  de  torsion,  l'extension  ou  la  Hexion,  Fadduction  ou  la  flexion  com- 
binées avec  les  précéflenls, 

rréqaciice.  — Au  point  de  vue  de  leur  fréquence  les  fractures  qui  intéres- 
sent lextrémilé  inférieure  du  péroné  sont  aux  fractures  des  jaml>es,  <;n  j^énéral, 
dans  la  proportion  de  un  quart  li  un  cinquième.  Klles  semblent  plus  com- 
munes à  Tàge  adulte  que  dans  les  autres  périodes  de  la  vie. 

ffféeanlame,  —  C'est  P,  PoTT  qui  le  premier  a  entrevu  le  mécanisme  des 
fractures  de  rexlrémité  inférieure  du  péroné;  DuprvTïiEN  plus  tard  étudia  les 
conditions  de  production  des  fractures  par  adduction  et  abduction.  Il  faut 
venir  jusqu^à  Maisonneuve  pour  trouver  une  étude  d*ensemble  sur  ces  divers 
traumatismes.  Au  simple  mouvement  de  rotation  du  pied  en  dedans  et  en 
dehors  autour  de  son  axe  antéro-poslérieur,  MaïSonneuve  a  ajouté  dans  la 
production  des  fractures  du  péroné  la  rotation  du  pied  autour  de  son  axe  ver- 
tical et  particulièrement  la  déviation  de  la  pointe  du  pied  en  dehors.  Plus  près 
de  nous  TÏLLA.UX  a  repris  celte  étude  des  fractures  libio-tarsiennes  et  il  a  eu 
le  mérite  d*exposer  avec  une  grande  clarté  leur  mécanisme.  Ses  recherches 
ont  été  en  grande  partie  confirmées  par  celles  de  Hônicschmièi)  (1877).  Nous 
exposerons  le  mécanisme  des  fractures:  1**  par  adduction;  2^'  par  abduction; 
3*  par  divulsion. 

I**  Mécanisme  tks  fractures  par  adduction.  —  Dans  toutes  ses  expériences 
cadavériques,  Tjllactx  fixait  solidement  la  jambe  au  boKd  d'une  table  A  Taide 
d*un  valet  de  ntenuisier  el  ynprirn:iiif  ensuite  brusquenienl  un  m  oit  veinent 
d*adduction. 

La  face  plantaire  regarde  la  jatubf'  du  côté  opposé,  le  dus  iiii  pied  »:rï 
dehors;  ce  mouvement  entraîne  la  distension  des  ligaments  latéraux  externes^ 
susceptible  d*aller  jusqu'à  la  déchirure;  on  a  ainsi  une  entorse*  (Voy*  t.  I**, 
p.  85i).  Si  les  ligaments  résistent  la  traction  s'exercera  sur  les  attaches  des 
ligaments,  c'est-à-dire  sur  la  malléole  externe  qui  tantùl  se  rompt  à  sa  pointe^ 
tantôt  el  ordinairement  à  sa  base;  mais  celte  fracture  est  située  au-dessous  de 
rarliculation  péronéo-libiale  inférieure;  le  périoste  lui-même  consens  son 
intégrité,  le  déplacement  est  nul.  Cette  fracture  simple  du  péroné  est  vulgaire- 
ment désignée  sous  le  nom  de  fracture  par  arrachements 

Supposons  maintenant  que  le  mouvemenl  d  adduction  continue,  rastragafe 
tend  à  tourner  autour  de  son  axe  anléro-postérieur  et  sa  face  interne  vient 
buter  contre  la  malléole  interne  qui  se  brise  à  sa  base  de  dedans  en  dehors. 
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Plus  rarement  il  se  produit  une  fracture  de  rexlrémité  inférieure  daiiVu.i 
O-^jOi.^  environ  des  surfaces  articulaires  et  que  Titt\iTx  explique  de  la  t^m 
suivante  :  «J'ai  dit  que  dans  la  fracture  par  arracbenient  la  maîî 
cédait  en  gi*néral  vers  sa  base,  c'est-àHlire  au-dessous  des  ligaun 
libiaux  inférieurs;  ces  derniers  n'exercent  donc  alors  aucune  action  mr le 
tibia.  Mais  supposez  que  la  malléole  externe  résiste  el  d'après  la  dî 
du  squclelle  de  la  jambe,  voyez  ce  qui  va  se  passer.  Le  péroné  s'appu 
tibia,  seulement  en  haut  et  en  bas  ;  il  en  est  séparé  dans  tout  le  reste  ûtm, 
étendue.   Lorsque  la   malléole  externe  est  fortement  alUrée  en  «îr  ' 
péroné  bascule  donc  sur  le  tibia  de  façon  que  son  extréniité  super 
fortement  sollicitée  à  se  porter  en  dehors;  or  si  Tarticulalion  péronéo-Ulwiir 
supérieure  résiste,  le  péroné  se  brise  dans  sa  partie  la  moins  résislan*    -    ' 
à-dire  au-dessus  des  ligaments  péronéaux-libiaux  inférieurs.  Le  pied  < 
t-il  à  être  entraîné  ilans  railduction,  alors  ces  derniers  ligaments  eau  ,v 
jeu,  exercent  une  puissante  action  sur  le  tibia  et  rarracheni  en  totalilr  uté 


Fig.  499.  —  Fneliiro  Ue«  oiatîoolcê  par  abducUon;  fneturc  on  coup  d«f  l»aelMs  de  lnrrvTrftI& 


partie.  )>   Stimson  considère  cette  dernière  variété  déjà  signalée  p-^ 
comme  faisant  partie  du  groupe  décrit  par  Malgaîgne  sous  le  nom 
ture  sus-malléolaire  et  il  Ta  rencontrée  lui-même  sur  le  vivant. 

En  résumé  le  mouvement  d'adduction  forcé  peut  produire  :  ï-  u\ 
arrachement  de  la  malléole  externe  à  sa  pointe  ou  à  sa  base;  4*  un   ^ 
ment  de  la  malléole  externe  combiné  avec   un  éclatement  de  ta  : 
interne;  3"  une  frarlurc  du  péroné  à  son  collet  inférieur,  au-dessus 
ments  péronéu-tibiaux  et  une  fracture  épipbysaire  [lartielle  ou  lolabj 

2"  Mécanigme  des  fractures  par  abduction,  —  Dans  ce  mouvement  l 
regarde  en  dehors  le  dos  du  pied  en  dedans  et  les  ligaments  internes  <{ 
sont  susceptibles  d*arrachêr  la  malléole  interne  à  sa  base.  Le  niouvem 
duction  continuant,  le  pied  se  renverse  davantageen  dehors  et  la  facee\ 
Tastragale  tend  à  séparer  la  malléole  externe  du  tibia,  en  même  temf 
pointe  de  la  malléole  s'arc-bonle  sur  laface  externe  ducalcanéum;  ilei 
un  diastasrs  ou  plus  communément,  si  les  ligaments  résistent^  unr 
située  à  0'%0G  à  0*^,07  du  sommet  de  la  malléole»  «  Les  ligaments  euv 
arrachent  la  portion  du  tibia  sur  laquelle  ils  sont  implantés  *,  des*.'» 
y  a  fracture  des  deux  malléoles  el  arrachement  d'une  petite  partie 
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fAclurc  bimalléolaire  fjar  adduction  de  Tillafx)  encore  désignée  sous  le 
tm  de  frarture  de  P.  Pott. 

[Ainsi  la  mortaise  libio-tarsieniie  se  trouve  détruite  el  rien  ifempéche  Tas- 
pgale  el  ie  pied  tout  entier  avec  lui  lie  se  purter  en  dehors^  aiJisi  se  produit 
he  véritable  luxation  du  pied  en  dehors  ou  une  luxation  du  tibia  en  dedans 
fc.  299).  Dans  les  cas  graves  la  peau  de  la  partie  interne  du  cou-de-pied  est  dé- 
préepar  le  bord  ïnlerne  du  tibia  et  la  fracture  devient  exposée.  Cette  dernière 
Irîété  est  indiiïéremment  appel^^e  par  les  auteurs  luxation  ou  fracture  com- 
pquée. 

IS"*  Fracture  pnr  dinthioîh  —  Tandis  r|ue  Tillaux  ne  fait  intervenir  dans  le 
fecanisme  des  fractures  des  malléoles  que  les  mouvements  forces  d*abduction 
|d\idduction,  Maisonnkuve  attribuait  un  nMe  prépondérant  aux  mouvements 
pcésde  latéralité  dans  lesquels  Tastraj^ale  ;i  tendance  h  se  idacer  traïisversa- 
fcent.  La  fmelure  de  rextrêmilé  inférieure  du  péroné  pourrait  s'elTectuer 
lus  deux  eonditions  dilTérenles  :  I*  le  pied  étant  lixé  dans  une  rainure,  le 
pps  enlraîné  en  avant  et  du  côté  interne;  2*  la  jambe  étant  rixéo,  lorsque  la 
linte  du  pied  est  violemment  portée  en  dehors.  Dans  les  deux  cas  Faslragale 
lesse  contre  la  malléole  externe  pour  écarter  la  mortaise  et  le  péroné  si  les 
lamenls  péronéo-tibiaux  résiste  se  brise  (fracture  par  lUrulsion).  Lorsque  les 
laments  se  rompent,  les  os  de  la  jambe  s*écarlent  el  Taclion  de  Fastragale 
inlinuant  le  péroné,  se  fracturerait  au  tiers  moyen  ou  au  tiers  supérieur 
wacture  pardimlme).  Dans  Tesprit  deSLiisoNNEUVE  la  fracture  de  la  malléole 
■terne,  lorsqu'elle  existe  serait  consécutive  à  celle  du  péroné  tandis  que  pour 
ItLAUx  elle  se  produit  la  première. 

[Quelle  est  la  part  de  vérité  de  ces  diverses  théories?  Nous  admettons  sans 
Inteste  le  mécanisme  exposé  par  TiLLvrx  sans  rejeter  complètement  la  frac- 
|re  par  divulsion  de  MvisoNNErve.  L'opinion  suivante^  éclectique,  de  Poncet 
leCluny),  semble  la  plus  plausible- 1  11  faut  bien  convenir,  dit-il,  que  ces  deux 
lécanismes:  rotation  de  la  pointe  du  pied  en  dehors  et  abaissement  en  dedans 
■  bord  interne  sont  toujours  combinés  etTabduction  ne  |»eut  être  séiuiréede 
I  rotation  en  dehors.  »  Quant  à  la  fracture  par  diaslase  île  Maisonneuve  elle 
Bt  cliniquement  inconnue. 

[  fiïj^iupiéiBirN.  —  Toutes  les  fractures  ordinaires  des  malléoles  ont  des  syra- 
loin  es  communs,  surtout  dans  les  degrés  légers.  Néanmoins  nous  étudierons 
nccessivemenl  les  fractures  par  adduction  el  par  abduction  ou  divulsion.  Le 
krurgien  doit  s'enquérir  avec  soin  des  conmiémoratifs, 
la.  Fracture  par  adduciion.  —  Il  n'existe  pas  de  déviation  du  pied,  mais  la 
Igion  malléolaire  externe  est  gonflée;  comme  symjdùmes  subjectifs  signalons 
ne  douleur  vive  à  la  pression  qui  siège  à  0^,02  ou  0*^,03  de  la  pointe  de  la 
lalléole  externe;  parfois  elle  se  prolonge  un  peu  en  haut  sur  une  lon^oeur 
e  0^,04  à  O^'^Or),  ce  qui  est  dû  à  robliquité  très  fréquente  du  Irait  de  frac- 
Ire.  Cette  douleur  est  un  signe  de  grande  valeur,  car  il  est  diflicile  de  sentir  la 
fcépitation.  Pour  la  chercher  on  appli([ue  le  pouce  gauche  sur  le  péroné,  les 
pires  doigts  au-devant  du  cou-de-picd  pour  fixer  la  jambe.  Le  pouce  droit 
lant  placé  au  niveau  de  la  pointe  de  la  malléole  on  saisit  à  pleine  main  la 
unte  pour  imprimer  des  mouvements  d'adduction  et  d'abduction.  L'existence 
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de  mouvements  de  latéralité  pourrait  servir  au  diagnostic  ;  il  faut,  p< 
percevoir,  bien  immobiliser  les  articulations  sous-astragaliennes. 

Si  dans  le  mouvement  d'adduction  forcée  les  deux  malléoles  sont  bri 
n*y  a  pas  de  déviation  du  pied,  mais  les  mouvements  de  latéralité  de  Tas 
deviennent  plus  facilement  perceptibles;  Tecchymose  et  la  douleur  oc 
les  deux  régions  malléolaires. 

2®  Fracture  par  abduction  et  divulsion.  —  Au  premier  degré,  arracl 
de  la  malléole  interne,  la  déviation  du  pied  fait  défaut  ;  il  existe  seu 
du  gonflement,  une  ecchymose  et  une  douleur  vive  à  la  base  de  la  nr 
interne.  Dès  que  le  péroné  est  brisé  à  0",05  ou  0^,00  les  ligaments  pi 
tibiaux  rompus  ou  relâchés  par  suite  de  l'arrachement  de  la  face  exte 
tibia,  les  symptômes  sont  bien  plus  accusés.  Le  pied  est  dévié  en  ( 
la  plante  regarde  en  dehors,  et  les  axes  du  pied  et  de  la  jambe  ne  i 
respondent  plus;  aussi  exisle-t-il  à  la  partie  inféro-externc  du  memh 
dépression,  dite  en  coup  de  hache  de  Duiutytrex;  évidemment  le  fr 
inférieur  du  péroné  se  rapproche  du  tibia.  Mentionnons  encore  l'ecch 
la  douleur,  plus  élevée  que  dans  les  autres  variétés.  En  comprimant 
léole  interne,  le  doigt  détermine  de  la  douleur.  Enfin  on  constate  des  i 
ments  de  latéralité  et  une  mobilité  anormale  de  Tarticle. 

Marche.  —  Convenablement  traitées,  les  fractures  des  malléoles  gué 
sans  laisser  après  elle  autre  chose  qu'une  certaine  gêne  dans  les  mouv 
et  un  défaut  de  sCirelé  dans  la  marche.  Il  y  a  d'ailleurs  une  grande  dif 
entre  les  divers  degrés  d'une  môme  variété;  une  fracture  simple,  sans 
cément  notable,  guérit  en  un  mois;  il  faut  beaucoup  plus  longtemps  1 
les  désordres  articulaires  sont  très  prononcés  et  la  tendance  au  dépla 
des  fragments  persistante. 

Diagnostic.  —  L'iiésitation  n'existe  jamais  dans  les  cas  graves;  au  co 
les  transitions  entre  l'entorse,  le  diaslasis,  l'arrachement  d'une  malle 
sont  pas  toujours  très  appréciables.  La  douleur  fixe  sur  la  malléole,  la  c 
tion,  la  mobilité  latérale,  le  siège  de  l'ecchymose  serviront  à  les  disting 
la  malléole  interne  est  brisée,  on  pourra  plus  facilemet  sentir  la  rainure 
versale  qui  sépare  les  fragments.  Dans  le  doute  il  faudrait  traiter  l'af 
comme  une  fracture  du  péroné. 

En  présence  d'une  fracture  du  péroné  par  adduction,  le  diagnostic 
difficile  que  si  la  déviation  du  pied  fait  défaut;  en  pareil  cas  Larrey  con 
de  saisir  les  deux  os  de  la  jambe  à  pleine  main,  au  tiers  moyen,  comn 
paire  de  pincettes;  s'il  y  a  fracture,  le  malade  éprouve  une  douleur  à  0°" 
0",06  au-dessus  de  la  malléole. 

Pronostic.  —  Au  point  de  vue  de  leur  gravité,  ces  fractures  ofTrer 
grande  variabilité;  les  fractures  par  arrachement  et  sans  déplacement  { 
sent  facilement;  il  n'en  est  pas  de  môme  des  fractures  de  rextrémilé 
rieure  du  péroné,  surtout  lorsqu'il  y  a  eu  subluxation  du  pied  en  dehoi 

Traitement.  —  S'agit-il  d'une  fracture  simple  des  malléoles,  sans 
cément  et  sans  déviation  du  pied,  le  chirurgien  se  bornera  à  immobili 
pied  et  la  jambe  dans  une  bonne  position  à  angle  droit  sur  la  jambe, 
appliquer  pendant  les  premiers  jours  des  compresses  résolutives.  Dès  < 
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|onflemenl  aura  diminué,  ce  pansement  sera  remplacé  par  un  appareil  inamo- 
ible  silicalé  ou  autre  qui  sera  laissé  en  place  pendant  vingjt-ciuq  jours. 
Pour  une  fracture  par  abduction  de  rextrémilé  iuterieure  du  péroné  avec 
inversement  <lu  pied  en  dedans  et  déviation  de  la  pointe  en  dehors,  il  faut 
'xoramencer  pai"  corriger  le  déplacement  et  réduire  la  tYaclure,  ce  qui  s*exécote 
saisissant  le  pied  malade  avec  les  deux  mains  et  en  imprimant  des  tnouve- 
beats  combinés  d'extension  et  d'adduction.    Autrefois,  pour  maintenir  le 
îed  dans  une  bonne  position  après  la  réduction,  on  avait  recours  à  Taltidle 
iLerne  de  Diipuytben;  aujourd'hui  les  appareils  inamovibles  ont  rendu  son 
iploi  beaucoup  plus  restreint  et  les  gouttières  plâtrées  postérieures  nous 
»mldent  préférables.  Néanmoins  Tappareil  de  Dri*UYTREM  pourra  être  utilisé 
ïnime  moyen  provisoire  et  nous  le  décrirons  succinclemenl.  Il  a  pour  but 
renverser  le  pied  en  dedans;  à  cet  elTel  un  coussin  est  placé  à  la  partie 
Iteme  du  membre  depuis  le  condyle  tlu  fémur  jusqu*ji  la  malléole  interne  en 
lyanl  soin  de  le  replier  sur  lui-même  en  ce  dernier  point;  sur  ce  coussin  le 
lîrurgien  applique  une  longue  attelle  qui  remonte  jusqu'au  tiers  inférieur 
pe  la  cuisse,  et  descend  à  0"%08  ou  0'"JD  au-dessous  de  la  plante.  Quelques 
3urs  de  bandes  lixenl  en  haut  iattelle  et  le  coussin,  A  la  partie  intérieure 
pied  est  ramené  en  dedans  au    moyen  d'un  8  de  chiffre  convenablement 
îrré  dont  les  boucles  passent  alternativement  sur  le  talon  et  le  bas  du  piiMl 
itqui  s'entre-croisent  sur  ratlellc. 

Beaucoup  de  chirurgiens  cunstdèrenl  cet  a[qjareil  comme  un  moyen  de  trai- 
îraent  provisoire,  demandant  une  grande  surveillance,  que  Ton  doit  remplacer 
lu  bout  de  huit  ou  dix  jours  par  un  appareil  phUré  ou  silicate.  Le  plus  grand 
)in  sera  apporté  ilans  la  position  du  pied  dans  ces  appareils.  En  outre,  il 
faut  éviter  de  les  laisser  trop  longtemps  en  place  atin  d'éviter  les  raideurs 
Itriiculaires  ou  l'ankylose,  Hamilton  est  d'avis  qu'il  est  bon  d'abandonner 
l'immobilisation  après  la  troisième  ou  la  quatrième  semaine.  Le  massage, 
les  diiuches,  les  frictions  conviendront  pour  rétablir  progressivement  les 
lonctions. 

"^    PftACTCaES    DE    l'ASTRAi.ALE 

Hbiioiîr*ipiiie.  —  Mau;aii;ne,  Truite  des  fractures,  \Hil,  u  l".  —  UuiiECJL/nièse  di» 
Paris,  18G4-  —  MoNAUAN,  Thèse  de  Buffalo,  185^. 


Cette  lésion  succède  à  des  chutes  très  graves;  elle  n*esl  pas  fréquente 
imisque  MoNAU.iN  n'en  a  réuni  que  dix  (10);  tantôt  Pos  est  divisé  en  deux 

irties  latérales,  tantôt  le  col  est  détaché  du  corps  de  Tos.  Dans  quelques 
tlrconstances  il  existerait  un  véritable  écrasement. 

Aussi  la  fracture  est-elle  bien  rarement  isolée;  presque  toujours  il  s'agit 
l'une  luxation  de  l'astragale  compliquée  de  plaies  et  les  fractures  du  tibia  et 
lu  péroné  sont  loin  d'èlre  rares. 

L'immobilité  constitue  le  traitement  le  plus  sûr  sUl  n'y  a  pas  de  déplacement; 

insle  cas  contraire  il  faudra  appliquer  le  traitement  des  luxations  et  Texlir- 
lâlion  de  Tos  a  été  tentée  dans  plusieurs  cas. 
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3**     FRACTURES    DU    CALCANÉDM 

BiMio^rapiiie.  —  UoBERT,  Gaz.  des  Hôp.,  1843.  —  Legouest,  Arch.  gén.  di 
5«  série,  t.  XVI,  1860.  —  Fourrier,  Recueil  de  méd.  milit,  1868,  p.  466.  — 
Arch.  de  Langenbeck,  Dd.  XXII,  1878.  —  Anningson,  Brit.Med.  Joum.,  1878, 
p.  128.  —  Maydl,  Deutsch.  Zeitsch.  f.  Chir.,  Bd.  XVIll,  1883,  p.  113.  —  Pola 
art.  Calcanéum  àxiDicU  encycl.  des  sciences  méd,,  1869. 

Consulter  les  articles  Pied  et  Calcanéum  des  Dictionnaires, 

Thèses  de  Paris.  —  1839,  Brissaud.  —  18i3,  Nadal.  — 1857,  Remond.  — 1885,  Pi 

Il  existe  deux  variétés  de  fractures  du  calcanéum,  selon  leurmode  d< 
duclion:  1**  les  fractures  par  arrachement;  2°  les  fractures  par  écrase 
étudiées  par  Halgaigne. 

a.  Fractures  par  arrachement.  —  En  général  ces  Iraumatismes  rési 


Fig.  300.  —  Écrasement  du  calcanéum  suite  de  chute  de  plusieurs  éthges. 
AfTaissement  de  la  voiUe  du  pied,  Parise.  (Musée  du  Val-de^râce.) 


d'une  chute  sur  la  plante  des  pieds;  la  partie  postérieure  du  calcanéu 
trouve  tirée  en  haut  par  le  tendon  d'Achille  tandis  que  le  corps  de  Te 
poussé  en  bas  par  le  poids  du  corps; ces  deux  forces  contraires  auraient 
effet  de  rupturer  l'os  verticalement  et  le  fragment  postérieur  entraîné  f 
tendon  remonte  en  arrière.  Mavdl  a  réuni  dix-huit  (18)  exemples  de 
variété  de  fractures  dans  la  littérature. 
On  reconnaîtrait  cette  lésion  aux  caractères  suivants  :  impossibilité 
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louvcmenls;  flouJcur  vive  à  la  partie  postérieure  Ju  talon,  pied  dans  In  llexion 

lolîililê  et  ascension  du  Irajiniient  poslérieur^  écartement  «les  fra^'meiits.  Si  le 
lépïacemenln'cstpaaconsidérable(il atteignait  0"',l3danste  fait  de  Custaxce) 
pi  sera  possible  en  plaranl  le  pied  dans  l^extension  de  percevoir  la  crépitation, 
Le  traitement  de  cette  varitHé  ne  saurait  être  simple  parce  que  te  etiirur- 
fien  n'a  pas  d'action  sur  le  fragment  postérieur.  Tous  les  auteurs  recomman- 
ient  de  fléchir  ta  jandie  sur  la  cuisse  et  d'étendre  fortement  le  pîed  sur  la 
|ambe,  Tiullayk  avait  même  eu  l'idée  d*altacher  la  partie  postérieure  d*un 
chausson  h  une  bande  circulaire  idacée  jiu-ilessus   du  genou  afin  d'obtenir 

ine  iinmottilisation  persistante  du  pied  dans  l'extension*  Les  résultats  ne 
Bemblent  pas  très  satisfaisants  malgré  remploi  des  appareils  inamovibles;  ils 
Boni  évidemment  subordonnés  à  récartenient  des  fragments.  A  côté  de  ces 
tracturcs   par  arrachement,  se   place  l'arrachement  tle  îa  crête  externe  du 

ilcanéum  par  le  ligament  péronéo-calcanéen   dans    rentorse   adduetrice. 

îipriER  Stimson  en  ont  cité  des  exenifdes* 
b.  Fracture  par  écrasement,  —  La  plupart  de  ces  Iraumatismes  résultent 

l'une  chute  d'un  lieu  très  élevé;  les  variétés  de  fractures  sont  naturellement 
1res  nombreuses;  suivant  Legouest  la  lésion  initiale  serait  une  i'racture 
(l'erticale   antéro-postérieure  trou  partirait   ensuite   des  Ùssures  irradiantes 

pli  échappent  à  toute  description.  En  général  le  diamètre  transversal  de  l'os 


flf»  301.  —  Fniclurc  vcrtitrak  «Je  U  l'otîio  .i|iii(>liv*c»  «lu  c«lcaii(?aiii,  Lkgûuk^T*  jMusc'^  ait  Vnl-He^réce.; 

îst   augmenté,  son  diamètre  vertical  diminué  et  les   dégals  plus  accentués 
lu  niveau  de  la  grosse  apophyse*  LEtjOiKST  et  Ahel  a  décrit  une  variété  <le 

[fracture  dans  laquelle  seule  la  petite  apophyse  est   brisée;  elle  surviendrait  h 

[;la  suite  d'une  chute,  le  |>îeil  se  trouvant  en  valgus* 

Syiiiiii4kiiies.  —  Les  symptômes  principaux  qui  attirent  de  piime  abord 

frattenlion  sont  la  douleur  très  vive  dans  tout  le  talon,  le  gonflement  et 
'épanchement  sanguin  qui  surviennent  rapidement  et  respectent  la  plante  et 
tendon  dWchille,  rélargisscment  du  calcanéum,  ralîaissement  de  la  voûte 
lu  pied.  Pour  évaluer  la  diminution  du  diamètre  vertical  on  pourra  mesurer 
[:om[)arativement  des  deux  côtés  la  distance  qui  sépare  les  deux  malléoles  en 
>assant  sous  le  talon. 


^^ 
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Il  n'est  pas  toujours  facile  d'afilrmer  l'existence  de  la  fracture  et  c' 
assurément  une  des  raisons  de  la  rareté  relative  des  observations  de  frac 
du  calcanéum.  La  plupart  des  chirurgiens  ont  rencontré  quelques-uns  d 
cas  obscurs  où  le  diagnostic  reste  hésitant  entre  une  contusion,  une  er 
ou  une  fracture  ;  la  perception  de  la  crépitation  lèverait  les  doutes.  ] 
tuellement  cette  fracture  coïncide  avec  d'autres  désordres  graves  du 
entorses,  diastasis,  luxations,  fractures,  ou  encore  avec  des  sympt 
cérébraux. 

Longue  à  guérir,  la  fracture  par  écrasement  laisse  à  sa  suite  des  tro 
fonctionnels  sérieux;  les  mouvements  du  pied  restent  diminués;  les  ai 
lations  sous-astragaliennes  ankylosées  ne  permettent  plus  les  mouvec 
de  latéralité  et  l'afTaissement  de  la  voûte  plantaire  modifle  les  conditions 
sustentation. 

Appliquer  des  compresses  résolutives  et  immobiliser  le  pied  dans 
gouttière,  telles  sont  les  indications  primitives  ;  toute  tentative  de  rédu 
est  proscrite.  Plus  tard,  lorsque  la  douleur  sera  moindre,  répanchemeni 
.  sipé,  un  appareil  inamovible  permettra  au  malade  de  se  lever  et  de  marcl 
Taide  de  béquilles  ou  d'une  canne.  Ce  n'est  guère  avant  le  second  mois 
Ton  pourra  commencer  à  faire  du  massage  pour  assouplir  les  diverses  an 
lations  et  combattre  les  raideurs. 


•i"  FRACTURES  DES  MÉTATARSIENS 


BiMiosrapiiie.  —  Coosullcr  les  Traités  généraux  des  fractures  et  Tarticle  Pied 
Dictionnaires. 


Delorme  considère  ces  fractures  comme  moins  rares  que  ne  le  croyait  A 
gaigne;  elles  résultent  de  la  chute  d'un  corps  pesant  sur  le  dos  du  piec 
encore  d'une  chute  sur  les  pieds;  les  luxations  latérales  du  métatarse  s 
compagnent  communément  d'une  fracture  de  la  tète  du  second  mctatars 
Par  ordre  de  fréquence  le  premier  et  le  cinquième  métatarsiens  occu| 
le  premier  rang.  D'ailleurs  on  rencontre  toutes  les  variétés  de  fracti 
diaphysaire,  épiphysaire,  simple,  comminutive,  en  bec  de  flûte,  avec  ou  s 
plaie.  Au  nombre  des  principaux  symptômes  se  placent  la  douleur  locale 
mobilité  anormale,  la  crépitation  pour  le  premier  et  le  cinquième  métatarsie 
la  douleur  en  pressant  l'orteil  correspondant  d'avant  en  arrière. 

Comme  le  déplacement  n'est  jamais  considérable,  la  fracture  isolée  d 
métatarsien  n'a  pas  de  gravité  ;  il  n'en  est  plus  de  même  si  les  téguments  s 
déchirés,  les  esquilles  multiples  ou  encore  si  plusieurs  os  ont  été  fractu 
simultanément.  Il  faut  craindre  dans  ce  dernier  cas  les  suppurations  et 
nécroses  qui  exigent  parfois  une  intervention  active. 

S'il  n'y  a  pas  de  déplacement  des  fragments  il  suffira  d'immobiliser 
membre,  les  autres  métacarpiens  remplissant  les  fonctions  d'attelles  ;  di 
tous  les  cas  l'immobilisation  dans  une  gouttière  plâtrée,  une  légère  compr 
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sioïi  pour  faciliter  le  rapprochement  des  tragmenls  constitueront  la  conduite 
la  plus  rationnelle. 

5"    FUACTUaES    ïiES    PHALANGES 

'sitoiio|[r«iihie.  —  Cotisuiler  l*article  Orteil*  par  Paui.et,  iii  DicL  enctfL  des  sricncea 
medictiies. 

La  plupart  des  fractures  plialar»|:[ieanes  sont  produites  par  cause  directe  et 
[résultent  d'un  écrasement;  cïiacunedes phalanges  y  est  expost^e  proportionnel- 
llement  à  son  volume  ;  aussi  la  première  phalange  du  gros  orteil  tient-elïe  le  pre- 
mier rang.  Paulet  n'a  pu  relever  que  trois  exemples  de  fracture  indirecte; 
une  femme  de  IIœiiekk  s'était  frappé  le  bout  du  piej  droit  contre  un  poêle;  la 
Icrépilalion  et  le  i^onllement  tirent  reconnaître  la  lésion.  Gascoykn  a  signalé  un 
[décollement  de  Tépipliyse  de  la  première  phalange  du  gros  orteil;  il  dut  faire 
la  lénolomie  de  Textenseur.  Ces  traumatismes  exigent  seulement  un  appareil 
fconlenlif  et  le  repos;  au  besoin  l'orteil  serait  immobilisé  sur  une  petite  attelle, 
somme  le  recommande  MAtuAior^jE, 


8  4.  —  Alfectlons  mflftmmatoirea  du  pied 

* 

^»ibiioi(ra|tiitf!.  —  Favïiot,  Uniêu  métHrak,  (853,  ji.  "259.  —  Vernetui.,  Gaz.  hrfbtL, 
18GK  et  IKT:],  —  HLcHAfib,  VnUm  mètL,  iNTi.  —  TiiXACX,  Gaz.  de.^  Hèp.,  IHTri,  — 
Oesprês,  Gnz.  dem  Hùfu^  1H75. 

^Tbèâes  de  Paris,  —  185H,  BiDAEiT.  —  IHOO,  Cazanqn,  —  187-2,  flocn.  —  ÏK73.  PitiLiru'i, 

PtLLENBT,    JlonEAU,    EtCHAMNi^FF»    VALETTE,  PlNEAlU   — -  1874,   lîOH.LERAULT,   ÙIOUET. 

DOREX.  —  J*I75,  CotiNtAT,  Fahue, 


t*    PMLErrWONS 


Les  divers  phlegmons  du  pied  ne  sauraient  nous  retenir  longtemps;  ils  ont 

rd'aiïleurs  une  assez  grande  analogie  avec  ceux  de  la  main  et  sont  consécutifs 

là  des  plaies,  des  déchirures,  des  épanchenients  sanguins,  des  lymphangites. 

Le  phlegmon  superllciel  circonscrit  oiïre  peu  d'intérêt;  au  contraire,  lorsque 

rinIVammation  siège  dans  les  régions  profondes  de  la  plante,  TalTection  |iré* 

sente    une   réelle  gravité;    le    phlegmon   sous-a[ionévrotique    reconnaît  en 

effet  pour  cause  des  lésions  osseuses  tranmatiques  ou  autres»  llnHammation 

les  gaines  synoviales  tendineuses.  En  raison  de    leur  structure,  les  tissus 

le  la  plante  se  prêtent  mal  au  gonllemeîit;  aussi  les  symptômes  généraux,  la 

louleur,  acquièrent-ils  de  bonne  heure  une  grande  acuité;  Tcedème  apparaît 

îur  le  dos  du  pied  et  le  pus  bridé  de  tous  côtés,  fuse  et  décolle  au  loin  la  région 

plantaire.  H  ne  faut  pas  attendre  la  Hue  tua  lion  pour  intervenir  car  elle  est  1res 

lifflciîe  à  percevoir*  Dès  que  le  chirurgien  est  en  droit  de  soupçonner  Texis* 

jlence  d'un  phlegmon,  il  doit  débrider  la  plante  en  dehors  et  en  dedans,  puis 
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la  drainer  de  manière  à  éviter  le  croupissement  du  pus.  S'il  avait  quelque  cra 
de  léser  les  vaisseaux  plantaires,  l'opérateur  trouverait  dans  les  procédés  c 
siques  de  Delorme  des  guides  sûrs  pour  les  éviter.  Évidemment  la  métl 
antiseptique  devra  être  rigoureusement  appliquée.  Les  rétractions  cic 
cielles  consécutives  gênent  beaucoup  la  marche. 

2®    INFLAMMATIONS   DES    DOURSES    SÉREUSES 


Partout  où  existent  des  saillies  osseuses,  le  tégument  est  séparé  des  p 
sous-jacents  par  des  bourses  séreuses  ou  un  tissu  cellulaire  lâche  qui  fa^ 
sent  les  glissements.  Telles  sont  les  bourses  malléolaire,  sous-calcanéenn< 
au  niveau  des  points  d'appui  antérieurs  de  la  voûte  du  pied.  Les  bourses 
léolaires  surtout  développées  chez  les  tailleurs,  les  cordonniers,  sont  expo 
aux  hygromas  et  aux  suppurations.  A  maintes  reprises,  nous  avons  coni 
la  nature  tuberculeuse  des  fongosités  qui  tapissaient  ces  cavités  devei 
fistuleuses.  Les  hygromas  et  les  affections  de  la  bourse  sous-calcanéenn 
se  manifestent  que  par  un  symptôme  subjectif,  une  douleur  vive  à  la  p: 
inféro-interne  du  calcanéum;  elle  est  cependant  susceptible  de  suppi 
Rappelons  encore  les  bourses  accidentelles  qui  se  forment  au-dessous 
durillons  forcés  et  au  niveau  de  la  tête  du  premier  métatarsien  chez  cert 
rhumatisants. 

L'histoire  de  la  bourse  rétro-calcanéenne  offre  plus  d'intérêt;  il  n'es! 
toujours  aisé  de  discerner  les  causes  de  l'inflammation  de  cette  petite  c; 
close.  Néanmoins,  Valette  a  réuni  un  certain  nombre  d'exemples  d'inflan 
tions  de  cette  bourse;  le  traumatisme,  les  lymphangites,  la  blennori 
(Fournier)  seraient  la  cause  première  de  l'affection.  Celle-ci  s'accompagn 
troubles  fonctionnels  persistants;  douleur  et  gêne  de  la  marche,  impossit 
de  porter  des  chaussures.  Qu'un  épanchement  vienne  à  remplir  la  petite  cî 
et  le  gonflement  apparaîtra  sur  les  parties  latérales  du  tendon  d'Achille, 
hygromas  sont  susceptibles  de  suppurer;  parfois  ils  ont  une  nature  tu 
culeuse  et  deviennent  insensiblement  le  point  de  départ  de  foyers  d'ostéite 
synovites  fongueuses  et  même  de  tumeurs  blanches. 

S'agit-il  de  cas  légers,  le  chirurgien  emploiera  les  résolutifs,  le  repos,  I 
mobilité,  la  compression,  les  révulsifs  légers,  les  vésicatoires,  au  besoii 
cataplasmes.  Dès  que  l'inflammation  menace  de  suppurer  et  de  devenir 
gueuse,  l'hésitation  devient  préjudiciable,  il  faut  inciser  largement  la 
lection,  la  vider,  curer  et  drainer  la  poche. 

3«  Synovites  des  gaines  tendineuses.  —  Huit  gaines  tendineuses  facilite 
glissement  des  tendons  au  cou-de-pied:  Il  était  naturel  de  s'attendre  à  les 
s'enflammer,  présenter  les  diverses  variétés  que  nous  avons  décrites  ailh 
En  effet,  la  synovite  crépitante  ou  aï  a  été  maintes  fois  rencontrée  à  la  i 
de  marches  forcées  ;  la  synovite  séreuse  et  surtout  la  synovite  tubercul 
des  gaines  s'observent  assez  communément  ;  il  n'est  guère  de  tumeurs  blan 
du  pied  qui  n'envahissent  plus  ou  moins  tôt  les  gaines  des  péroniers  el 
fléchisseurs.  Tantôt  la  maladie  est  primitive,  tantôt  secondaire,  elle  p 
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ssez  rebelle  nit}me  à  rigoipaneluro  et  ù  ia  compression  qui  consliluent  les 
[ineilleurs  moyens  de  Iraitement.  Signalons  encore  les  synovites  rhumatismale, 
soutiens*',  l)lennorrap:ique  et  fiurulente;  ces  dernières  sont  évidemment  de 
tieaucouj^i  les  |>lus  graves. 

3"    TUMEUR    BLANCHE    1 1  B  I  0-T  A  USlEM  NE 

ilblioftrftptite.  —  l*i>LAlLLnNj  Arch,  iji'ri.  de  med.,  1K6ÎK  —  liiJRruLL,  briievue  atid 
Ch(irititih$p^ TkporU^iHKh (>.9t, Ncw-Vork.  — Vincent,  De  rabiation  du calcanéttm, 
Paris,  IS76.  —  Hani.oi.k,  itpcr.  Surtjerff  of  ihe  Foot,  Lojidoii,  fH73.  —  Lakge»,  BttiL 
de  laSûc.de  cftir.,  1H80,  \h  77.  —  KŒNir.,  Deutsrh.  GeieUsfff.,  ÏHmeX  1881,  et  Ccuir. 
f.  Chir.,  18S:2,n'*  2.H.  p.  i57.  —  Kùsteii,  Deuhch,  GenetUch..  1«S5.  —  Vur.T,  (kntr. 
f,Chh\,  1883,  ïi'  lîj.  —  OuALiNSKi,  J6/J.,  n'3à,  1883.  —  Conneh,  ^Imtfr.  Journ.  of 
Med,  Sciences,  octobre  1883.  —  Hojîert»  Arch.  tjén.  de  mUL,  avril  el  mai  IHHi»  — 
Lauessteîn,  Centr.  f,  Ckir\,  188i,  p.  L  —  Ollieii,  Revue  de  chir.^  IKH.";,  [>.  177. 

rht'se^  (Jf  Paris.  —  I87U,  MEZACTiEnEs*  —  1878,  Uihi'îsson. 


'histoire  clinique  et  anatomo-pathologique  de  Tarthrite  tuberculeuse  tibio- 
larsienne  est  celle  de  toutes  les  tumeurs  idanehes  ;  nous  y  retrouvons  les  deux 
formes  classiques,  rostéo-arthrite  et  la  synovite  tuberculeuse.  Prolïaldenienl 
la  première  des  deux  Ibrmes  est  moins  commune  que  Tautre. 

Parmi  lescircortstancesétiologiques  invoquées  fréquemment  par  les  malades, 
il  convient  de  signaler  les  vieilles  entorses,  les  traumatismes.  Après  une 
^>ériode  insidieuse  en  quelque  sorte  latente,  pendant  la[jue!le  les  loaclious  du 
lembre  sont  impossibles,  le  cou-de-pied  se  tumélie,  les  mouvements  devien- 
lent  très  limités;  plus  tard  à  Tarthrite  con^estivc  et  exsudative  succède  la 
synovite  fongueuse;  les  ligaments  se  relâchent,  les  gaines  tendineuses  se 
:ierculisent  également.  Enfin  à  la  période  de  suppuration  des  abcès  péri- 
irticulaires  s'ouvrent  (;à  et  là  autour  du  coo-de-pied,  de  prélerence  sur  les 
parties  latérales;  à  ce  moment  la  jambe  est  dans  un  état  demacialton  très 
prononcé,  les  douleurs  sont  très  vives,  el  la  santé  générale  périclite, 
insi  traînent  pendant  de  longs  mois  ou  des  années  dans  les  hôpitaux,  des 
[malheureux  presque  incurables,  sans  tendance  bien  marquée  à  la  guérison 
spontanée.  Au  bout  d'un  certain  temps  raiïection  tuberculeuse  ne  reste  pas 
icalisée;  elle  s'étend  au  loin,  gajjne  d'autres  os,  crée  de  nouveaux  foyers 
irticulaires  dans  le  pied.  Poulet  a  insisté,  au  Congrès  français  de  chirurgie, 
sur  les  diverses  variétés  de  chondrites,  sur  les  aakyloses  et  les  dégé- 
lérattons  graisseuses  des  os  du  tarse  et  du  métatarse  consécutives  à  ces 
rîeilles  tumeurs  blanches  du  coii-de-pied  ;  les  os  s'écrasent  sons  le  doigt,  se 
laissent  couper  au  couteau;  de  leur  côté  les  cartilages  subissent  des  proliféra- 
tions, des  soudures  qui  sont  absolument  étrangères  a  la  tuberculose.  Les 
lerfs  voisins  de  rarlicolation  ti bio-tarsienne  ne  conservent  pas  eux-mêmes 
'  intégrité  et  les  névrites  dégénératives  seraient,  pour  Poulet,  la  cause  pre- 
lière  des  troubles  de  nutrition  périphériques  dont  nous  venons  de  parler. 
Traitement,  —  Une  tumeur  blanche  tihio-tarsienne  ne  peut  guérir  que  par 
résolution  ou  par  ankylose;  lorsque   Tarthrite  suppure^  les  chances  de  la 
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première  terminaison  deviennent  presque  impossibles;  le  chirurgien  c 
donc  en  pareil  cas  surveiller  avec  soin  la  position  du  pied.  Les  trois  gra 
méthodes  de  traitement  de  la  tumeur  blanche  tibio-tarsienne  sont  :  l"»  la 
servation;  2°  les  opérations  partielles;  3**  l'amputation. 

Autrefois,  après  avoir  longtemps  essayé  tous  les  moyens  dont  dispo 
thérapeutique  chirurgicale,  l'amputation  de  jambe  constituait  une  der 
ressource  à  peu  près  fatale.  De  nos  jours  les  chirurgiens  convaincus  de 
puissance  presque  absolue  de  la  thérapeutique  expectante  et  des  tonii 
mieux  renseignés  sur  la  nature  des  lésions,  ont  cherché  par  une  série  d 
rations  partielles  à  enlever  le  foyer  du  mal  tout  en  sauvegardant  les  p; 
saines  du  pied.  Les  vieux  moyens  de  traitement  ne  sont  plus  continués 
longtemps,  et,  d'un  autre  côté,  l'amputation  reste  une  ressource  ultime 
nécessité  dans  les  cas  défavorables. 

l*"  Conservation.  —  Rappelons  l'utilité  d'une  bonne  hygiène,  des  bai 


Fip.  30à.  —  Tubercule  circonscrit  avec  séquestre  de  l'épiphyso  inférieure  du  tibia  ouvert 
dans  l'articulation  tlbio-tarsiennc.  (Musée  du  Val-de-GrIlce.) 

mer,  du  séjour  à  la  campagne,  l'influence  bienfaisante  de  l'aération,  de 
mentation,  du  changement  de  milieu,  toutes  conditions  étudiées  ailiei 
qui  n'ont  rien  de  spécial  dans  le  cas  qui  nous  occupe. 

Localement  on  a  prescrit  le  repos,  l'immobilisation  du  pied  dans  les  appa 
inamovibles  en  ayant  soin  de  le  placera  angle  droit  sur  la  jambe  et  dans 
bonne  direction.  A  ces  traitements  par  la  position  on  a  ajouté  la  compre 
avec  Touate,  la  cautérisation  transcurrente  au  fer  rouge,  les  pointes  de 
l'appareil  de  Scott,  les  révulsifs  cutanés  de  tout  genre  (vésicatoires,  teii 
d'iode).  Au  pied  l'extension  continue  n'est  plus  guère  applicable.  A  la  pé 
fongueuse  et  suppurée  le  chirurgien  ouvre  les  collections  purulentes,  d 
les  clapiers,  les  décollements,  fait  des  injections  détersives,  irritantes,  i 
tiques,  etc.  L'iodoforme,  la  liqueur  de  Villatte,  la  teinture  d'iode,  l'acide 
nique,  le  chlorure  de  zinc  ont  été  essayés  et  le  sont  encore  aujourd'hui, 
les  résultats  ne  paraissent  pas  très  favorables.  L'impression  générale  que 
ont  laissée  les  faits  qu'il  nous  a  été  donné  d'observer  est  mauvaise;  da 
plupart  des  cas  il  y  a  eu  beaucoup  de  temps  perdu  avant  d'arriver  au  sac 
du  membre. 

2*  Opérations  partielles.  —  Nous  comprenons  sous  ce  nom  des  opéra 
multiples;  les  unes  constituent  l'ancienne  résection  totale  typique  (ablatii 
la  mortaise  tibio-tarsienne  et  de  la  face  supérieure  de  l'astragale)  ;  les  au 
plus  nombreuses,  rentrent  dans  la  classe  des  résections  partielles  :  abla 
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D'une  ou  des  deux  inalléoles,  extirpalioii  de  Tastragale,  évidetaeiU  des  os, 
Ipéralions  économiques  iI'Ollikh,  deVoLKMAN^^  arlhrectomie,  curage  el  |g[ral- 
p^e  des  foyers.  Ces  dernières  mériteraient  plus  justement  le  nom  iVévitlement 
Bonne  |iar  SÉDtLLOT, 

L  Hâlons-nous  de  dire  que  l'arlhrotomie,  et  l'arthrectomie  de  Volkmank  ne 
conviennent  pas  au  cou-de-pied;  pour  être  efficace  le  enrage  doit  <Hre  complet 
il  ne  peut  se  Taire  qu'en  pleine  lumière.  Or  les  conditions  anatoniiques  de 
Fariicle  ne  sont  pas  avantageuses  â  ce  moyen  de  traitement  à  moins  de  faire 
Ile  larges  dél>ridemenls  qui  permettraient  de  ilisloriuer  la  mortaise.  Seule 
Exception  doit  être  faite  pour  le  cas  où  un  foyer  tuberculeux  épi[diysaire  cîr- 
bonscrit  peut  être  facilement  atteint. 

1  Autrefois  on  pratiquait  la  résection  tibio-tarsienne  en  enlevant  le  plateau 
Inférieur  du  tibia  el  les  malléoles;  quanta  l'astragale  on  eu  abrasait  une  partie 
bu  bien  Ton  n'y  louehaît  pas;  aujourdliui  les  idées  ont  change  et  la  plu- 
barl  des  opérateurs  commencent  par  extirper  Tastragale  ;  Tablation  de  cet  os 
buvre  une  large  voie,  ilonne  accès  dans  les  articulations  tibio-tarsienne,  sous- 
bstragalienne  et  scaplioïdîenne,  et  permet  de  faire  le  nettoyage  des  foyers.  Cette 
bpération  jouit  actueilcment  d'une  faveur  à  peu  prés  générale,  et  en  Alle- 
biagne  (CzEntvv,  BrscH,  HiETEn,  Vo*;t,  Odalixski,  KociiEn^  etc.,  même  en 
France  (KoBERT).  En  1885,  au  Congrès  des  chirurgiens  français,  Ullieh  s'est 
bellement  déclaré  en  faveur  de  lextirpation  de  Taslragale.  «  Autrefois,  dit-il, 
pans  les  ostéo-artbrites  tuberculeuses  du  pied,  je  visais  princijialemcnt  en 
faisant  la  résection  tibio-larsienoe  les  malléoles  et  je  laissais  raslragale  tout 
m  fait  au  second  plan.  Actuellement  je  me  place  à  un  point  de  vue  absolu- 
nient  dilTérent.  L'astragale  que  je  laissais  ou  que  je  me  contentais  d'abraser, 
bojourd'hui  je  l'enlève  toujours.  i>  .L  Rêve  noir*  s'est  également  prononcé 
bour  Topera  lion  qu'il  a  perfectionnnée.  Celte  extirpation  olTre  de  grands 
Hlvantages  au  point  de  vue  de  la  cure  des  foyers  osseux  et  des  fongosités,  et 
les  résultats  fonctionnels  publiés  sont  très  encourageants.  Sur  quinze  (15) 
laits  Robert  relève  une  mortalité  de  7  p.  100  seulement  qui  diminuera  cer- 
ftainement  avec  les  pansements  actuels.  D'ailleurs  elle  n'est  pas  supérieure  à 
belle  des  résultats  pathologiques  du  cuu-de-pied.  Ainsi  Citlbeutson  sur 
boixante-buit  (68)  résections  partielles  trouve  cinquante-sept  (57)  guérisons, 
Hoatre  (4)  morts,  sept  (7)  cas  indéterminés  avec  une  léthalité  de  OG  p,  100. 
Cinquante  et  une  (5t)  résections  complètes  donnent  quarante-cinq  (i5)  guéri- 
bons,  six  (0)  morts  (mortalité  If, 8  p.  IW).  C'est  ainsi  que  sur  cent  vingt- 
btiatre  (124)  cas  le  chiffre  de  décès  s'éleva  seulement  à  8,5  p.  100.  Si  l'on  tient 
bompte  de  ce  fait  que  beaucoup  de  ces  cas  sont  déjà  anciens,  nul  doute  que 
les  statistiques  deviennent  plus  favorables. 

I  3**  Amputation,  —  Lorsqu*iï  s'agit  d*une  arthrite  tuberculeuse  tibio-tar- 
bienne  ancienne,  avec  altérations  étendues  des  os,  des  parties  molles,  fistules 
■nultiples  cutanées,  synovites  fongueuses  tendineuses  suppurées,  atrophie  de 
loutes  les  parties  voisines,  surtout  si  l'état  général  est  peu  satisfaisant,  Tarn- 
butation  de  la  jambe  s'impose.  Avec  les  métbodes  actuelles  Thémostase  pré- 
beotive,  la  métbode  antiseptique^  non  seulemenl  il  ne  faut  |)as  considérer 
bette  opération  comme  une  circonstance  grave  pour  l'organisme:  elle  le  débar- 
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rasse  d'un  foyer  infectieux,  qui  en  outre  épuise  les  forces  par  la  souiTran 
la  suppuration.  D'ailleurs  les  résultats  de  ces  opérations  sont  actuelle 
très  satisfaisants  ;  et  si  les  statistiques  étendues  font  encore  défaut  on 
affirmer  que  la  mortalité  dans  les  cas  pathologiques  ne  dépasse  pas  15  p. 


4»    TUMEURS    BLANCHES    ET    OSTÉITES    DU    PIED 


Consulter  la  Bibliographie  île  la  Tumeur  blanche  tibio-tarsienne. 


Les  ostéo-arthrites  tuberculeuses  du  tarse  et  des  articulations  du  meta 
sont  loin  d'être  rares  et  de  bonne  heure  os  et  synoviales  s'altèrent 
ou  moins  profondément.  Ici  encore  les  traumatismes  antérieurs  sont  à 
près  invariablement  invoqués  par  les  malades  sans  qu'il  soit  possible  d'é 
la  part  qui  revient  aux  entorses  dans  la  production  de  l'affection.  Évidem 
l'affection  tuberculeuse  se  présente  avec  ses  caractères  ordinaires,  ses  fo 


Fig.  303.  —  Ostéite  tuberculeuse.  —  Nécrose 
centrale  du  CHlcancum  d'origine  tubcrca- 
leuse.  —  Orifice  <ic  la  fistule. 


Fig.  30i.  —  Coupe  antéro-postërieurc  de  h 
figure  précédente,  séquestre  invagiiié  con- 
tenu dans  une  cavité  ébuméc. 


osseuse  et  synoviale,  ses  lésions  locales  et  périphériques,  ses  phases  su 
sives  dont  le  dernier  terme  est  la  carie. 

Lorsque  le  tubercule  atteint  un  os  un  peu  volumineux  comme  le  calcan 
une  articulation  assez  bien  limitée  comme  l'article  astragalo-calcanéen  p 
rieur,  révolution  de  l'affection  ne  diffère  pas  de  ce  que  l'on  trouve  dai 
autre  os  spongieux  ou  une  jointure  quelconque.  Aussi  les  nécroses  central 
calcanéum  dont  la  nature  était  jadis  assez  obscure  reconnaissent  générale 
pour  origine  un  tubercule  circonscrit  avec  séquestre  (fig.  303-304);  les  c 
du  même  os  ne  sont  pas  rares.  De  même  un  petit  tubercule  affleurant  à 
ticle  astragalo-calcanéen  produit  une  tumeur  blanche,  suppurée,  la  form 
d'une  ou  plusieurs  fistules  qui  aboutissent  sur  les  parties  latérales  du 

Les  choses  se  passent  un  peu  différemment  pour  les  os  de  la  prei 
rangée  du  tarse  ;  lorsqu'un  os  est  altéré,  lorsqu'une  articulation  est  att 
l'affection  n'a  pas  grande  tendance  à  se  circonscrire;  elle  envahit  insidi^ 
ment  les  os  et  les  jointures  voisines,  a  On  n'est  presque  jamais  sûr,  dit  Ol 
quand  un  os  est  malade,  que  le  voisin  est  inaltéré  et  si  l'on  a  noté  quelqu 
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be  indépendance  pathologique  des  divers  os,  on, peut  dire  que  ce  n'est  pas  la 
kgle.  6  Ainsi  les  osléo-arthrites  fongueuses  du  pied  sont  remarquables  par 
hjr  tendance  à  la  dilïnsion  à  lariuelle  les  parties  molles  voisines,  les  gaines 
Indineuses  n'échappent  pas. 

Au  |ioint  de  vue  symptornatique  nous  signalerons  le  gonflement  pins  marqué 
É  dos  du  pied^  Tempalemenl,  Fimpossibililé  de  la  marche,  les  douleurs  vives, 
i  fièvre,  ramaigrissemenl,  la  coïncidence  de  la  lut»erculose  pulmonaire,  lu 
lirniation  de  fistules  mulUjdcs,  de  foyers  abcédés,  de  synovites  fongueuses 
bppurées;  le  stylel  introduit  par  ces  bourgeons  mollasses  daus  les  fistules 
rrive  sur  des  os  dénudés,  friables,  saignants j  et  jiarfois  sur  des  séquestres. 

Bien  peu  de  tumeurs  blanches  du  pied  se  terminent  par  résolution  à  moins 
ll*ellcs  ne  soient  énergique  m  eut  traitées  et  qu'il  s'agisse  d'enfants.  Chez 
Idulle  la  suppuration  semble  la  règle.  D'ailleurs  la  giavilé  varie  beaucouf» 
bin  cas  à  un  autre  ;  une  tumeur  blanche  sous-astragalienne,  une  carie  du 
Ucnnéum,  par  le  seul  fait  que  leur  thérapeutique  est  plus  dangereuse,  plus 
uflcile,  ont  un  pronostic  sujïérieur  en  gravité  à  celui  d*une  ostéo-arthrite  du 
K)s  orteil, 

[  TraiieDienf.  —  Chacune  des  trois  grandes  métliodes  de  traitement,  conser- 
|tion,  résection,  amputation,  comporte  pour  les  ostéo-artriles  du  pied  des 
jldications  particulières.  Si  quelques  chirurgiens  trop  absolus  emploient 
bresque  exclusivement  Tune  à  l'exclusion  des  autres  il  n'en  faut  pas  moins 
bser  les  règles  de  leur  emploi. 

I  1*  Conservation.  —  La  conservation  comprend  Fimmobilisation,  la  com- 
tessiou,  la  thérapeutique  des  symptômes»  l'application  des  topiques  révulsifs 
m  de  la  caulérisation,  louverture  des  abcès,  les  injections  détersives,  cxci- 
anles,  modificatrices.  On  a  tout  employé  pour  obtenir  la  résolution  de  fin- 
jammalion  dont  on  ignorait  la  nature  spécifitiue,  et,  disons-le,  avec  bien  peu 
renicacité.  Certains  foyers  se  guérissent,  soit  primitivement,  soit  après  rélinii- 
lation  des  produits  caséeux  ;  mais  trop  souvent,  au  bout  de  longs  mois,  la 
pflusion  cojitinue  ses  progrès  et  Hntervention  radicale  devient  la  seule 
opération  possible. 

2,*'  Opérations  parlietles. — Aussi  a4-on  cherché  depuis  bien  longtemps  à 
Bilever  le  mal  sans  amputer  le  pied,  à  évider  les  os,  à  nettoyer  les  surfaces  arti- 
ttlaJres,  â  faire,  en  un  mot,  des  opérations  économiques  et  partielles.  En  por- 
ant  la  rugine,  le  fer,  le  feu  dans  ces  foyers,  aussi  loin  r]ull  est  possible  de 
ks  poursuivi'e,  le  chirurgien  peut  espérer  la  modilicalion  du  foyer  et  sa  cica- 
risalion  par  Tintermédiaire  des  bourgeons  charnus  de  bonne  nature.  Il  faut 
roireque  ces  tentatives  d'abrasion,  de  lunnellisation  n'ont  pas  donné  de  bril- 
ints  résultats  pour  les  raisons  dont  parle  Olîjkii,  car  la  tendance  actuelle, 
birès  beaucoup  de  récidives,  est  de  revenir  aux  opérations  plus  larges  et  plus 
j^piques.  Au  nombre  de  ces  traitements  citons  l'extirpation  de  l'astragale,  celle 
lu  calcanéum  et  des  os  du  tarse.  Nous  ne  saurions  entrer  ici  dans  la  discus- 
non  des  raisons  tjui  doivent  faire  choisir  tel  ou  tel  procédé;  pour  le  tarse 
intérieur,  Ûlliem  semble  de  plus  en  plus  abandonner  farthrectoraie,  la  tun- 
lellisation  (procédés  insuflisants),  pour  accorder  ta  préférence  à  la  larsec- 
bmie  antérieure  totale  consistant  à  énucléer  tous  les  os  du  tarse;  dans 
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sept  (7)  cas  les  pieds  ainsi  réséqués  fonctionnaient  convenablement; 
surtout  recours  à  cette  opération  lorsqu*il  existe  au  dos  du  pied  un  1 
relet  œdémateux  subinflammatoire. 

D'après  les  statistiques  de  Burrall,  Polaillon,  Vincent,  Textirpatic 
calcanéum  donnerait  les  résultats  suivants.  Sur  quatre-vingt-cinq  (85 
on  trouve  cinquante-cinq  (55)  guérisons  avec  membre  utile  (64,7  p.  100) 
(5)  guérisons  avec  un  membre  peu  utile  (5,9  p.  100);  dix  (10)  amput 
(11,08  p.  100);  trois  (3)  morts  (5,10  p.  100).  Dans  dix  (10)  cas  les  résult 
sont  pas  indiqués.  La  même  statistique  montre  que  la  mortalité  des  c 
lions  sous-périostées  est  de  13  p.  100(3  sur  i3). 

Pour  la  résection  des  os  de  la  rangée  antérieure  du  tarse,  Conner,  sui 
six  (100)  faits,  trouve  une  mortalité  de  10,18  p.  100.  Dans  quarante-cin< 
faits  (41,7  p.  100)  le  membre  était  très  utile,  dans  vingt-trois  (23)  cas  (21 ,3 1 
il  était  utile,  assez  utile  six  (6)  fois  (5,5  p.  100);  inutile  dans  dix  (10 
rations  (9,3  p.  100).  Dans  treize  cas  les  résultats  sont  inconnus. 

Aujourd'hui  ces  statistiques  ne  sauraient  avoir  une  valeur  absolue 
qu'un  grand  nombre  de  ces  opérations  ont  été  pratiquées  avant  l'ère  an 
tique  et  la  connaissance  plus  exacte  des  tuberculoses  locales.  De  même 
encore  assez  difficile  de  se  prononcer  sur  certaines  opérations  ostéoplasi 
du  pied,  comme  l'opération  préconisée  par  Sklifossowski,  Hikulicz  qi 
siste  à  souder  l'avant-pied  à  l'articulation  libio-tarsienne  après  la  résecti 
tarse  postérieur.  Le  malade  marche  sur  les  orteils  qui  se  placent  dan 
extension  permanente.  Mikulïcz,  Socin,  Lauenstein  ont  publié  qui 
succès  obtenus  par  ce  procédé  que  son  auteur  réserve  pour  les  cas  de 
du  tarse  dans  lesquels  la  partie  postérieure  du  calcanéum  malade  ne  p 
pas  de  pratiquer  une  amputation  de  PirogofT. 

Amputations.  —  Les  ostéo-arthrites  du  pied,  suivant  le  siège  qu'elles 
pent,  peuvent  nécessiter  des  amputations  du  pied  ou  de  la  jambe  ;  de 
breux  perfectionnements  ont  été  apportés  aux  procédés  anciens  qui  consis 
à  pratiquer  la  désarticulation  de  Lisfranc  (interligne  tarso-métatarsiei 
Chopart  (interligne  tarso-tarsien).  L'amputation  sous-astragalienne,  la  dé 
culation  de  Pirogoft*  ont  trouvé  de  nombreux  partisans.  Les  opératio 
Syme,  Roux,  Guyon  sont  également  très  employées.  Évidemment  le  chc 
procédé  est  imposé  au  chirurgien  par  les  circonstances,  le  siège  du  mal, 
des  parties  molles.  De  plus  les  statistiques  pourront  servir  de  b^se  pour 
la  gravité  relative  de  chacune  d'elles;  malheureusement  nous  man( 
encore  d'éléments  d'appréciation  suffisamment  précis  et  surtout  récents; 
les  auteurs  arrivent  pour  certaines  opérations  à  des  résultats  contradict< 
Tandis  que  pour  l'amputation  de  Chopart,  Hancock  relève  seulement  onz< 
morts  sur  cent  cinquante-deux  (152)  opérés  (7,2  p.  100)  dont  cent  vingt 
conservant  un  membre  utile,  Larger  trouve  sur  trente-huit  (38)  faits  une 
talité  de  36,8  p.  100.  Même  désaccord  pour  l'amputation  sous-astragalie 
Hancock  compte  vingt  (20)  guérisons  sur  vingt-deux  (22)  opérés  ;  Larger 
(5)  morts  sur  vingt  et  un  (21)  cas.  La  désarticulation  du  cou-de-pied  p 
méthode  de  Syme  donne  une  mortalité  qui  est  de  9,7  p.  100  (Chauvel,  Sp 
Hancock).  Celle  de  l'opération  de    Pirogoff,  d'après  Hancock,  Gross 
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5aïicy)t  pASQUiKR  altcindrail  8,0  à  10,3  p.  IttX  Ces  résultats  satisfaisants  nous 
paraissent  bien  préférables  quoad  vitam  k  ramputalion  de  la  jambe,  dont  la 
lîorlalilé  s'élève  à  33,1  p.  100. 


5»    TARSALGIK    DES    AtiOLE  SCENTS 

ii^iioiiriipbie.  —  GossELiN,  BuiL  de  l'Acad.  de  méd,^  iHi\b,  t.  XXXI,  p,  fli,  et  Cliniqne$ 
de  la  Churiit'^  i.  l*\  p.  200.  —  BoNxNKT,  Tkêrap,  de$  tnnL  artictilainê,  Paris,  185^. 
—  LlLciiËNNE  (<It*  Boulogne)*  De  Celectràation  localisée^  3'  ëdit..  Paris.  i872^  et 
Union  méd,,  i.  XXXVll,  p.  51IIK  1868;  Bull,  de  la  Soc,  de  chir.,  1868. 


GossELiN  a  décrit  sous  ce  nom  une  afTection  particulière  à  Tadotescence  et 
lu'il  considère  comme  une  osléo-arthritc  localisée  entre  tes  os  de  la  première 
bt  de  la  seconde  rangée  du  tarse. 

ÉUoioicie- ^  <<  Elle  se  développe, dit  GossELiN,cbez  les  sujets  qui,  au  moment 
^ù  il  se  fait  une  poussée  de  croissance,  sont  obligés  à  des  travaux  pénibles  et 

tme  marche  prolongée»  souvent  par  l'addition  au  poids  du  corfjs  de  fardeaux 
pesants,  i  C'est  de  seize  à  dix-huit  ans  qu'elle  présente  sa  plus  grande 
fréf|uence- 

AnwfaiBie  i»atboiai;i«|ite.  —  Les  lésions  de  la  tarsalgie  restent  encore  assez 
mal  connues;  Gosselkw  sur  une  jeune  fille  atteinte  de  tarsalgie  et  morte  du 

I choléra,  a  trouvé  une  synovite  sèche  des  articulations  aslra^alo-scaphoïdienne 
ei  calcanéo-cuboïdienne;  les  cartilages  étaient  érudés,  ulcérés,  le  tissu  spon- 
gieux sous-jacent  rouge,  infiltré  de  sang.  M.  Rayxaud  a  pu  contrôler  IVxactilude 
de  ces  faits;  ralléralion  semblait  plus  avancée  et  les  cartihiges  er»  partie 
arésorliés;  aussi  les  os  élaient-ils  soudés  â  la  partie  centrale,  les  arltmlatiuns 
[en  voie  d'ankylose  par  soudure  directe  des  os* 
Pitthosénie.  —  Pour  GossELiN  la  larsalgie  conslilue  la  lésion  [»remiLM'e  et 
Iprincipale;  les  déformations  fïui  raccompagnent  et  surloul  le  valgus  pied  plat 
sont  consécutifs;  il  s'agit  là  de  lésions  réflexes,  de  contractures  secondaires 
des  muscles  antéro-exlernes  de  la  jambe,  analogues  à  celles  t[ue  Ton  rencontre 
dans  les  arthrites  du  genou,  de  la  hanclie. 
)  NfeLATOîtel  surtout  Occhenne  (de  Boulogne)  ont  émis  un  avis  opposé  et  sou- 
tenu que  la  lésion  musculaire  (contracture  ou  paralysie)  jouait  le  rnle  principal; 
la  douleur  au  niveau  des  articulations  de  Chopart  résulterait  île  rallaissement 
de  la  voùle  dans  le  valgus  pied  plat,  de  son  excès  de  courbure  dans  le  valgus 
pied  creux.  Ainsi  Duchenne  a  dénommé  ralTeclion  valgus  pied  plat  douloureux 

I  consécutif  à  fimpolence  du  long  péronier  latéral;  ce  serait  une  variété  du  pied 
bot  musculaire, 
$jiiitiiAtne«.  —  On  a  décrit  trois  degrés  dans  la  tarsalgie. 
Premier  degré.  —  Les  principaux  symptômes  sont  :  une  douleur  vive  à  la  pres- 
sion et  dans  la  marche  principalement  au  niveau  du  ligament  en  Yderarticulation 
de  Chopart,  la  suppression  des  mouvements  de  latéralité  du  pied,  sa  déviation 
tn  valgus,  la  contraction  des  péromers  latéraux  ayant  pour  elfet  de  pro- 
duire un  valgus  pied  creux.  Cette  contracture  est  d'ailleurs  passagère;  aussi  lo 
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repos  au  lit  suffit-il  pour  corriger  la  déformation  qui  reparaît  par  la  m 
En  secouant  la  jambe  il  est  impossible  d'imprimer  des  mouvements  d 
ralité  comme  du  côté  sain;  les  mouvements  d'extension  et  de  flexion  so 
serves. 

Deuxième  degré.  —  On  retrouve  ici  les  mômes  symptômes  que  pré< 
ment,  mais  la  plante  s'aplatit  au  lieu  d'être  creuse;  le  pied  est  d( 
valgus,  l'astragale  fait  une  saillie  anormale  sur  le  dos  du  pied,  les  U 
péroniers  et  antérieurs  forment  des  cordes  tendues.  Par  le  repos  c 
formations  persistent;  l'anesthésie  au  contraire  amène  encore  le  n 
ment  des  muscles  contractures  et  permet  de  corriger  la  déformation. 

Troisième  degré.  —  Ici  la  rétraction  des  péroniers  devient  complet 
lésion  musculaire  est  prédominante  ;  il  ne  faut  plus  compter  sur  le  n 
ment  et  la  correction  de  la  déviation  pendant  l'anesthésie.  Les  déforn 
persistantes  conduisent  à  l'ankylose  si  le  chirurgien  n'intervient  pas 
ténotomie. 

Cette  affection  affecte  une  marche  chronique  ;  beaucoup  de  malades  ap: 
améliorations  passagères  ont  des  récidives  et  quelquefois  l'ankylose  arr 

Trattement.  —  GossELiN  préconise  dans  les  premiers  degrés  le  rc 
l'immobilité;  il  ne  faut  pas  moins  de  deux  ou  trois  mois  de  ce  traitemei 
obtenir  des  résultats  durables.  Aussi  est-il  indiqué  d*appliquer  un  appan 
movible.  Après  la  levée  de  l'appareil  il  sera  bon  de  faire  porter  au  maU 
chaussettes  élastiques.  D'autres  chirurgiens  ont  employé  avec  succès  la 
de  caoutchouc.  Au  second  degré,  le  môme  traitement  conviendra  encore 
l'appareil  devra  être  placé  pendant  Tanesthésie.  A  toutes  les  périodes  V 
des  courants  faradiques  rendra  des  services.  Enfin  lorsque  les  muscles 
niers  se  rétractent,  la  ténotomie  de  leur  tendon  est  le  seul  traitement 
nable. 

G*    MAL    PERFORANT    PLANTAIRE 


Bibiioirrapiiie. — Larrey,  Twion  w^'rf.,  1850.  —  Nélaton,  Gaz.  de^  Hop.,  1 
VÉsiGNÉ,  Ibid.  —  Hroca,  Ibid.,  1H55.  —  Péan,  Soc.  de  chir.,  18(>0,  et  Gaz,  dei 

1863.  —  Skdillot,  Gaz,  des  Hop,,  1865.  —  Poncet,  Recueil  de  mém.  de  méd. 

1864,  et  Gaz.  hehd,,  187-2.  —  Estlander,  Deutsch.  klin.,  1871,  n°  17.  —  Dui 
Morat,  Arch.  gén.  de  méd,,  1873,  6*  série,  t.  XXI,  p.  :257,  .i03,  550.  —  Schi 
Revue  de  Hayem,  t.  VII.  —  Michaud,  Lyon  méd,,  1876.  —  Pitues  oi  Vaillard 
de  physioL,  1885, p.  208.— Lagrange  et  Boursier,  Congrès  de  chir.de PaH$ 

Thèses  de  Paris.  —  1855,  Leplat.  —  1857,  Gorju.  —  1861,  Delsol.  —  1868, 
loux,  Martin,  Montaigne.  —  1860,  Vouzet  du  Pouget.  —  1870,  Lisxard.  - 
Maurel.  —  187:2,  Gauthikr,  Joly.  —  187i,  Soulage.  —  1875.  Queyssac.  - 
Pitoy.  —  1878,  Brutuille. 

Thèses  de  Montpellier.  —  1860,  Cochassin-Lafitte.  —  1868,  Lucain.  — 1875,  Mon 

Thèse  de  Strasbourg.  —  1866,  Folquet. 


On  donne  le  nom  de  mal  perforant  à  une  ulcération  de  la  plante  du  pie 
à  une  lésion  dégénérative  des  nerfs,  caractérisée  par  sa  tendance  à 
foncer  dans  l'épaisseur  des  tissus  et  à  récidiver.  Signalée  par  Dupu^ 
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teÉLATON  (1852)  elle  a  été  de  nos  jours  Tobjei  Je  travaux  importants  parmi 
[lesquels  il  faut  citer  ceun  de  Poncet  (de  Cluny),  Duplav  et  Morat,  Pitres  et 
[Vailurd, 

I  Eiioiofcie.  —  Les  causes  les  plus  diverses  sont  susceptibles  d'engendrer  le 
mal  perforant,  toutes  agissent  de  fanon  à  produire  une  altération  dégénérative 
WéS  nerfs.  Dans  un  e:ertain  nombre  de  cas  raû^ction  reconnaît  une  cause  trau- 
Lfnatique  ou  mécanique;  ainsi  Dui^lav  et  Morat  relatent  un  lait  de  mal  perfo- 
Irajit  consécutif  à  la  compression  des  racines  du  sciatique  par  un  kyste  hyda- 
kique  du  sacruni.  Ailleurs  il  s'agit  de  blessures  du  sciatique  par  coup  de  feu 
[(Dli*lvy  et  MoKAT,  l^'iscHicK)  par  un  cal  volumineux  (Ltcain);  Bouillv  et 
MATiuRUont  vu  le  mal  perlorant  suivre  la  résection  du  sciatique  névromateux. 
p0LAiLU>>'  cite  l'observation  curieuse  d'un  mal  perforant  consécutif  à  une  in- 
lection  bypodermique  d'étiier. 

1  A  côte  de  ces  faits  déji  nombreux  se  placent  toutes  les  airections  médul- 
laires qui  amènent  la  dégénération  des  fibres  nerveuses.  Dans  toutes  les  ma- 
ladies des  centres  médullaires  ou  des  ganglions  spinaux,  on  constaterait  les 
Htllérations  des  nerfs  péripliériques,  (ataxie  locomotrice,  alro[)bie  nmsculaire 
brogresâîve,  etc. 

I  Les  vieillards  y  semblent  plus  exposés;  Bertranu  a  noté  la  coïncidence  de 
raiïecliun  aux  deux  pietls  et  aux  deux  mains. 

i  jtnMtoinle  iiatiioiii|cttiue.  —  Tous  les  poiols  de  la  plante  ne  sont  pas  égale- 
kient  exposés  au  mai  perforant;  d^une  façon  générale  les  parties  qui  appuient 
Hirectemcnt  sur  le  sol  y  sontpIussuiettes([ue  les  autres;  le  tégument  plantaire 
nu  niveau  de  l'arlieulation  mélatarso-phalangicnne  du  gros  orteil  constitue 
pn  véritable  lieu  d'élection;  viennent  ensuite  la  partie  correspondante  du  cin- 
ouième  métatarsien,  le  talon,  le  bord  externe  de  la  plante,  exceptiMniicllement 
les  coussinets  atlipeux  des  orteils. 

I  Les  lésions  qui  ont  été  rencontrées  dans  le  n)ai  |iêrb»ranl  snnt  d<*  deux 
pvdres,  les  unes  locales,  les  autres  portent  sur  les  nerls  périphériques  et 
«'étendent  à  une  distance  plus  ou  moins  grande. 

L  Localement,  autour  d*une  petite  perforation  ulcéreuse  du  derme,  taillée 
B  pic,  existe  un  bourrelet  épidermique  dû  a  rhyperlropliio  de  répiderme. 
bans  les  cas  un  peu  anciens  rorilice  conduit  pur  Finlermédiaire  d'un  trajet 
ïlstuleux  à  parois  lardacées  jusque  sur  les  os  ou  rartîculation  voisine.  La 
baroi  de  ce  trajet  est  tapissée  par  une  couche  de  petites  cellules  rondes  qui 
ffecouvreiU  un  tissu  lardacé  fibreux  formé  aux  d«'pens  des  cléments  du  dernn* 
nypertropbié.  A  cùté  de  ta  destruction  d'organes  tels  que  les  tendons  et  leurs 
paines,  on  observe  tles  signes  évidents  dVinllammation  et  tous  les  auteurs, 
PONCET,  DuPLAY  et  MoRAT,  ctc,  signalent  Fendartérite  des  capillaires. 
I  A  ces  lésions  à  la  fois  destructives  et  innammatoires  correspondent  des 
piodifications  des  os  et  des  arlicnlations  :  les  os  à  nu  deviennent  le  siège  d'os- 
léites,  de  nécroses  et  d'ulcérations  mal  connues  ;  les  synoviales  se  vascularîsent, 
k*ent1animent,  la  chondrite  amène  Tulcération  des  cartilages  et  même  leur 
bsure  progressive,  se  terminant  par  rankylose  fibreuse.  D'après  Duplay  et 
IfORAT la  moelle  osseuse  est  embryonnaire,  la  graisse  disparait;  le  périoste 
|ul-n]éme  s^épaissit»  s'ulcère  ou  devient  fongueux.  A  une  certaine  distance  du 
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foyer,  la  nature  des  lésions  chaifge  et  le  processus  au  lieu  (i*étre  destru 
prend  le  type  scléreux  (ankyloses  fibreuses  des  articulations,  éburnati< 
tissu  osseux).  Mentionnons  encore  Fatrophie  simple  des  muscles,  Tendai 
qui  s*étend  au  loin. 

PoNCET  (de  Cluny)  (1864),  a  le  premier  signalé  les  altérations  dégénér 
des  nerfs  et  rapproché  TafTection  de  la  lèpre  anesthésique;  Duplat  et  M 
puis  SoNNENBURG,  PiTRES  ct  Vaillard  ont  apporté  de. nouvelles  recherch 
corroborent  les  premières.  A  Foeil  nu  les  nerfs  plus  vasculaires  qu'à 
normal  ont  une  teinte  grise;  près  du  foyer  ulcéreux  le  nerf  collatéral  s< 
fond  dans  les  tissus  lardacés,  devient  noueux,  flexueux.  L*examen  histoh 
a  permis  de  constater  que  la  dégénération  des  tubes  nerveux  remont 
haut  et  peut  même  atteindre  les  troncs  de  U  cuisse. 

Nature  de  la  maladie.  —  Grâce  aux  notions  précises  sur  les  lésions  ( 
perforant,  Texposé  des  nombreuses  théories  émises  pour  l'expliquer 
plus  aucun  intérêt.  Leplat  considérait  TafTection  comme  le  résultat  de  1; 
sion  d'un  durillon  sur  le  derme;  Robert  et  beaucoup  d^anciens  chirui 
frappés  par  la  tendance  à  la  récidive,  assimilaient  le  mal  au  carcinome; 
très  auteurs  faisaient  intervenir  l'inflammation  de  bourses  muqueuses  noi 
ou  accidentelles  (Gosseun,  Lenoir),  une  ostéo-arthrite  primitive  (Ma 
l'athérome  artériel  amenant  la  gangrène  moléculaire  (Péan,  Dolbeau). 
rément  l'endartérite  joue  un  rôle  dans  la  mortification  des  tissus,  ma 
n'est  pas  primitive. 

Aujourd'hui  la  plupart  des  auteurs  s'accordent  à  reconnaître  Torigini 
veuse  du  mal  perforant  qui  serait  dû  à  une  névrite  dégénéralive  périph 
ainsi  que  nous  l'avons  indiqué  plus  haut. 

SymptôMM.  —  Première  période.  —  Un  certain  temps  avant  l'apparit 
l'ulcère,  il  existe  sur  la  peau  un  durillon  qui  passe  souvent  inaperçu;  cette 
masse  épidermique  peu  douloureuse  se  fendille,  se  desquame  et  tombe  e 
sant  le  derme  à  nu  ;  l'épithélium  se  reforme,  pour  subir  un  certain  nom 
fois  la  même  évolution,  mais  peu  à  peu  le  derme  ne  reste  plus  int; 
s'ulcère  en  profondeur  et  presque  toujours  les  produits  épithéliaux  accui 
desséchés,  cachent  le  fond  de  la  perte  de  substance. 

Deuxième  période.  —  Pendant  longtemps  le  mal  perforant  semble  rest 
tionnaire,  mais  des  troubles  intéressants  surviennent  dans  la  sensibilité  di 
«  Les  troubles  consistent  principalement  en  une  diminution  ou  une  ab 
complète  de  la  sensibilité  cutanée  dans  une  certaine  étendue  et  même  a 
sinage  de  l'ulcération.  »  Il  est  possible  de  piquer  la  plante  profondém 
voisinage  de  l'ulcère  sans  déterminer  de  douleurs;  les  diverses  sensi 
sont  diminuées  ct  il  y  a  la  fois  analgésie  et  anesthésie.  Ces  modificati 
la  sensibilité  remontent  à  une  hauteur  variable  sur  le  pied  et  la  jambe, 
régulièrement  en  suivant  le  trajet  d'une  branche  du  sciatique,  tantôt 
façon  plus  irrégulière;  les  orteils  sont  insensibles. 

La  peau  ne  conserve  pas  son  aspect  normal,  elle  devient  sèche,  écai 
desquamée,  pigmentée;  çà  et  là  à  la  plante  existent  des  durillons;  les 
se  fendillent,  se  déforment,  la  sueur  se  supprime  ou  bien  elle  est  abon 
fétide;  le  tissu  sous-culaaé  s'indure.  «  L'extension  de  ces  altérations 
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jaes,  disent  Pithes  et  Vaillard,  explique  la  coïncidence  fréquente  avec  le 

lal    perforant  plantaire  de  certains   troubles  sensilifs,   Irophiques,  vaso- 

loleurs  ou  sécrétoires  qui  ont  été  maintes  fois  signalés  à  une  distance  plus  ou 

loinsÊjrande  de  Tulcère  du  pied  (anesthéste,  analgésie»  douleurs  lancinantes, 

aduralion  scléreuse  de  la  peau,  érylhrodermie,   pigmentation  anormale, 

klropliie  musculaire,  ^an^rrène,  sueurs,  etc.,  s'étendant  sur  toute  la  peau  du 

ped  et  même  de  la  jambe,  n  Ajoutons  encore  les  artliropathies  et  Fankylose* 

Troisinue  période,  —  A  cette  période  rulcèrc  perforant  envahit  les  tissus 

brofondsïes  bourses  mu(|ueuses,  les  gaines  tendineuses,  les  os  et  les  articula- 

Bons;  ces   divers  orjjfanes  s*enflamment,  suppurent  assez  peu,  s'atrophient, 

féliminalion  des  tendons  engendre  la  déviation  des  orteils.  Les  phlegmons  du 

^ied  ne  sont  pas  très  rares  et  présentent  peu  d'acuité,  il  sullit  parfois  d'un 

Bpos  prolongé  pour  les  faire  avorter  ou  les  guérir;  en  revanche  ils  n'ont  pas 
|e  tendance  bien  marquée  à  la  suppuration.  Divers  auteurs  ont  observé  des 

mgrènes  partielles. 

Un  dernier  trait  caractéristique  de  Thistoire  du  mal  perforant  est  la  ten- 
|ance  à  la  récidive  non  seulement  locale,  mats  encore  après  Tablation  de  la 
partie;  aussi  le  pronostic  oïTre-t-il  une  certaine  gravité. 

Le  siège  de  la  lésion^  la  sécheresse  de  l'ulcération,  la  coïncidence  de  trou- 
iles  trophifjues  périphériques  et  irradiés  àla  Jambe,ranesthésie  et  Tanalgéste 
Je  la  plante  et  des  orteils,  l'examen  de  Tétai  général,  la  concomitance  d'une 

ésion  des  troncs  nerveux  ou  de  la  moelle  permettront  de  séparer  ïe  mal  per- 
foranl  des  alTeclions  avec  lesquelles  il  présente  quelques  analogies  (ostéo- 

rthriles  fongueuses). 

Tmitement.  —  Il  cst  évident  que daus  les  cas  où  le  mal  perforant  est  symp* 
tontalique,  FintervenUon  chirurgicale  est  inutile  ;  le  repos  réussit  dans  les  cas 

'origine  mécanique.  Localement  on  a  employé  une  foule  de  remèdes  ;  les 
Indications  principales  consistent  à  faire  tomber  répiderme  à  Taide  de  cata- 
plasmes, de  bains,  à  modifier  rulcération  par  des  caustiques  (nitrate  d*argent, 

sinture  d'iode,  potasse,  chlorure  de  zinc).  Lorsque  les  os  et  les  articulations 

)nl  altérés,  il  devient  parfois  nécessaire  d'agir  ;  en  raison  des  récidives  si 
communes,  on  a  recommandé  de  préférer  les  opérations  partielles  aux  ampu- 

itions.  FiscuEit  a  obtenu  une  guérison  par  Texcision  et  l'anaplastic. 


^  5.  —  TameuFfi  du  pied 

1^    ANÉVRYS3HES    DE    r/AHTKftE     P  t  LU  E  U  S  E 

iiMioBrnphic.  —  liELOHME,  Gfl^.  hebd.,  MTD,  elart.  Pied  du/JicL  de  mèd.  et  deckit. 

praliqne.  —  lïAiiWELi,  EncifcL  int.  lie  chir^,  l*  lU. 
rbèses  du  Paris.  —  IHiO,  Fontes.  —  i87'J,  Toussaint, 


Llustoiredes  anévrysmes  de  la  pédieuse  n'est  pas  très  ancienne  et  les  con- 
laissauces  que  nous  possédons  aujourd'hui  sont  le  fruit  des  recherches  pa- 
lientes  consignées  dans  les  mémoires  de  DELOftsiE  et  la  thèse  de  Toussaint. 
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11^^  MALADll^S   CHIllUnCICALES  WU   MEMBRE   INFÊRIKCH. 

EiJoIobI«ï.  —  Sur  dix'huit(18)  observalions  réunies  par  HARW£LL,lesaiiMs 

de  rafTcclion  se  répartissent  de  la  façon  suivante  :  quatre  ani'vrysiii<»5  sp<Mi- 
lariés  ;  sept  traiimatitîiies  dont  quatre  par  blessure  directe  tlu  vaisseau  («aigorf, 
ptfjure  de  scalpel  (Bi-:nAnD)  et  trois  à  la  suite  d'entorses;  enfin  dans  $iim 
sept  cas  IVtiologie  reste  inconnue.  Presque  tous  les  malades  api>artenaieotiB 
sexe  masculin  et  élatent  a  râj^e  adulte;  cependant  F'olami  a  publié  un  exenij»le 
d'anévrysnie  traumatique  chez  une  fernnie  de  dix-neuf  ans  et  CLi!fEen  a  reu- 
cofUré  un  sur  un  enfant. 

Le  siège  de  la  tunn^ur  est  assez  fixe  au  niveau  de  la  partie  dorsale  du  sa- 
phoïde  ou  de  la  lôte  de  Tastraf^ale;  il  est  plus  rare  de  les  voir  se  continuer  i«r 
le  premier  cunéiforme  et  <lans  le  premier  espace  inler-osseux.  On  fonti4 
aisément  que  ces  anévrysmes  nepuissenl  pas  acquérir  un  grand  volume,  mià 
la  plupart  ont-ils  des  dimensions  variables  entre  celles  d'une  noii  eloellB 
d'un  fpur  de  pigeon»  Quant  à  leur  espèce,  les  uns  sont  des  nu 
conscrits,  les  autres  d'origine  traumatique  méiilerit  plus  exact'.  .. 
d'anévrysmes  faux,  primitifs  ou  consécutifs.  Une  particularité  inléressaiil^4t 
riiisloire  de  ces  tumeurs  est  la  multiplicité  des  anastomoses  arléi' 
outri%  le  sac  re]>usaut  directement  sur  llnterligne  articulaire  astr  ,. 
plioïdien  peut  amener  l*usure  du  tissu  osseux  et  même  perforer  la  joinluR. 
Ces  lésions  étaient  très  marquées  dans  un  cas  d'IlÉ.NOP. 

En  fiai'courant  tes  observations,  on  est  frappé  de  la  gravité  relative  de 
alTeclion  qui  a  mis  plus  d'une  fois  l'existence  des  malades  en  danger,  Enel^ 
les  anévrysmes  pédieux  sont  exposés  à  toutes  les  complications  ordinairo, 
rupl'M'c,  gangrène,  iiiftammation  et  suppuration  du  sac. 

Diverses  tumeurs  développées  dans  la  région  dorsale  du  pied  ptiumiM 
être  confontlues  avec  nn  anévrysme.  Ainsi  Pa?*as  faillit  ouvrir  un  aaéimat 
croyant  à  un  abcès.  Toussaint  pense  que  Thydropisie  de  la  bourse  sen^oïe 
antéastragalienne  qu'il  a  décrite  pimrrait  également  induire  le  ch irurp«» 
en  erreur.  Enfin  certaines  tumeurs  à  nïvéloplaxes  pulsatiles  du  pied, 
dans  les  cas  cilés  par  DirHiïTïŒN,  VEnNEuiL,  Vossk>  oITrent  avec  les  an 
des  analogies,  mais  une  observation  attentive  les  fera  reconnaître. 

Tmiteiuciit.  —  Lacompressioji  ne  parait  pas  donner  de  bons  résultats  ;4JXr 
neuf  cas  ou  Ton  y  eut  recours  ce  moyen  de  traitement  ne  réussit  pas  sq»tf<»» 
et  parmi  ces  insuccès  il  y  eut  deux  morts.  La  méthode  de  Reid  elle-niéur 
plusieurs  fois  et  même  dans  inobservation  de  Uénop  la  seule  aflplîcat^^u  «■  - 
bande  amena  la  rupture  de  la  tumeur;  la  ligature  pratiquée  sept  fois  mi  a»- 
dessus,  soit  à  la  fois  au-dessus  et  au-dessous  donne  trois  guérisons  af^r 
de  la  compression*  Sur  quatre  cas  de  ligature  primitive,  il  fallut  diui  , 
amputer  la  jambe,  le  troisième  échoua  et  le  quatrième  se  termina  par  laroori 
Quatre  ouvertures  du  sac  par  la  méthode  ancienne  donnent  trois  mur'     ' 
les  injections  de  perchlorure  de  1er  ont  réussi  entre  les  mains  de  IJlà  .- 
de  Panas, 

Il  faudra  donc  commencer  par  faire  la  compression  de  la 
essayer  la  llexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  ou  encore  la  niétli. , 
En  cas  d  échec,  c*est  aux  injections  que  l*on  donnera  la  préférence-  Sil"»^ 
vrysme  est  rompu,  la  méthode  ancienne  s'impose  mais  le  chirurgien  préxtu 
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par  les  incerlituiles  de  ce  moyen  lie  Irailenienl  devra,  en  cas  tle   nécessilê, 
sacrifier  le  membre. 

2o    TU)IEt!riS    VAS€ULAIKES 

Cadge  aurait  rapporté  un  exomfjle  d'anêvrysmi}  arlério-veiiieux  de  Tarière 
plantaire  in  le  rue  el  ISrvam  {P  radiée  of  Surfjery)  figure  une  tumeur  qui 
apparlîeuten  réalilé  à  celte  variété.  Delorme  iVa  pu  trouver  que  deux  exemples 
d'anévrysmes  cirsoïdes  flu  pied,  ceux  de  Poland  (Th(^  Lnneel^  1800)  el  de 
NicoLArjONM.lr€/i,  de  Langetibevk,  Bd.  XVIII,  1875,  \t.  711).  l*our  le  preiider 
malade  la  lij^ature  successive  de  la  tibiale  postérieure,  de  la  pédieuse  et  de  la 
libiale  aritérieure  très  dilatées  amena  la  cjuérison.  Nicûladom  ne  réussil  pas 
en  employaul  la  llexion  forcée,  la  compression  dij^ilale  el  inslrurneulale. 

EnRn  on  a  rencontré  un  anévrysme  sur  la  planlaire  externe.  Dans  un  fait 
(Bosilon  Med,  andSurg.  Joffrnai,  1874)  la  lumeur  puéril  eu  quatre  jours  par  la 
compn*ssiun  des  tibiales  juin  le  à  la  compression  directe  du  sac. 

Amjiomes.  —  Quelques  exemples  en  ont  élé  rapportés;  citons  entre  autres 
celui  de  Boi  aoiLLAT  où  la  tumeur  fut  confondue  avec  un  lipome. 


3°    TCMEUIIS    DES    l'ARTIES    «OLLES 


I"  yévromes.  —  Cette  affection  n'est  pas  très  rare  au  pied  et  surtout  dans  les 
moignons  d'am[»ulation.  llabiluellemeat  ils  siè^'cnt  dans  la  région  du  cou-de- 
pied  (SiEBOLu,  Demeaix,  Dlanoin,  Gay);  cependant  le  nerf  [)lan taire  interne 
était  intéressé  dans  le  cas  tic  ItouEixL  On  n'esl  d'ailleurs  pas  bien  lixé  sur 
la  nature  de  ces  névromes;  la  tumeur  ainsi  observée  parBLAXOLV  avait  acquis 
le  volume  tlu  poing,  englobait  rartère  tibiate  postérieure;  ramputalion  de 
jambe  se  termina  par  la  mort;  un  autre  malade  de  Dolbeau  succomba  à  Tinfec- 
^iion  purulente. 

■  Les  tumeurs  malifines  les  plus  fréquentes  des  parties  molles  du  pied 
sont  :  les  sarcomes,  les  carcicumes  et  les  méïanomcs;  les  caractères  de 
ces  néoplasmes  n'offrent  rien  de  spécial  à  la  région  du  piuiL  Dayillé  iTItPse 
l^de  PariSy  1880)  a  étudié  Tépitliélioma  des  orteils.  La  localisation  du  mal  lait 
un  devoir  au  cbirurgien  de  sacrifier  le  membre  aussibVt  que  possible  el  encore 
ne  sera-l-il  pas  absolument  sfir  d'éviter  les  récidives  soit  dans  le  moignon, 
[soit  dans  les  i^axiglions  de  faine. 


4»  TtJBieuns  des  os  ou  piêd 


Les  exostoses  semblent  très  rares  au  pied,  a  peine  en  existe*t-il  quelques 
exemples  (Chassaigwac,  Saxson,  Saint-Yves);  elles  siègent  d*ordinaire  sur 
les  métatarsiens;  Uni  de  nous  a  observé  des  synostoscs  qui  réunissaient  pluT 
sieurs  métatarsiens. 

D'après  Delorhe  les  sarcomes  seraient  asseï  communs  au  pied.  Cependant 
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ScHWARTZ,  sur  un  relevé  de  cent  cinquante-cinq  (155)  ostéo-sarcomes  di 
bre  inférieur  n'a  trouvé  que  onze  (11)  cas  pour  les  os  du  pied  ;  peut-être  ce 
est-il  un  peu  trop  faible.  D'ailleurs  les  deux  variétés  centrale  et  périosti 
rencontrent  comme  dans  les  os  longs.  En  raison  de  son  volume  le  cal< 
est  l'un  des  plus  exposés  à  ces  néoplasmes  qui  offrent  des  caractèr 
diiïérents  suivant  leur  forme.  Au  début  leurdiagnostic  esta  peu  prèsim^ 
d'autant  plus  que  les  malades  invoquent  presque  toujours  un  traumatis 
térieur.  On  en  a  vu  acquérir  les  dimensions  d'une  tête  de  fcetus^  préseï 
battements  ou  la  crépitation  parcheminée.  Après  avoir  quelque  tem 
pecté  les  limites  de  l'os  et  les  articulations  voisines,  ces  sarcomes  se 
gent  aux  parties  molles  et  acquièrent  une  malignité  assez  grande 
exception  sera  faite  pour  les  sarcomes  a  myéloplaxes. 

Venchondrome  des  orteils  et  des  métatarsiens,  quoique  plus  rare  < 
main,  a  été  constaté  dans  un  certain  nombre  de  cas. 

En  présence  d'une  tumeur  maligne  des  os  du  pied,  le  chirurgien  ne  d 
compter  sur  les  opérations  partielles,  extirpations,  évidéments,  résc 
De  trop  nombreuses  récidives  compcnsetit  largement  quelques  rares 
peu  durables;  l'amputation  sera  donc  pratiquée  dans  la  jambe  aussi  hi 
possible.  La  présence  des  ganglions  inguinaux  manifestement  néopU 
contre-indiquerail  l'opération. 


5*    EXOStOSE    SOUS-UNGUÉALE 

Bibiioffrai^iiie.  —  ÂNDBÉ,  Observations  pratiques,  1756.  —  Dupuytrbn,  Leçons  i 
chir.,  l'«  édit.,  1833,  t.  llî,  p.  412.  —  Legouim'ls,  Revue  méd.  chir.,  1850.  - 
GAiGNB,  Revue  méd.  chir.,  1853,  t.  XIV,  p.  368.  —  Bauchet,  BulL  de  la  Soc. 
1854.  —  E.  Besnier,  Fitcher,  eod.  toc,  1861.  —  Ranvier,  Joum.  d^anat.  et  de 
1866.  —  DoLBEAU,  C/tn.  chir,,  1867.  —  Sistach,  Mém,  de  méd,  et  de  chir. 
1868.  —  Kedard,  France  méd.,  1873.—  Richet,  Union  méd.,  1875.  —  Nicaisi 
méd.,  1875.  —  Gosseun,  Cliniques  de  la  Charité,  !.  I",  3«  édit.,  1879.  — L 
Richaud,  in-8«,  Marseille,  1878.  —  Leloir,  Soc.  anat.,  1880.  —  Variot,  Ri 
chir.y  188i.  —  Paulet,  art.  Orteils  du  Dict.  encycL,  1882  (Bibliogr.). 

Thèses  de  Paris.  —  1850,  Legoupils.  —  1860,  Vallin.  — 1868,  André.  —  1874, 
—  1875,  Borde.  —  1877,  Fontanel.  —  1882,  Osorio. 

stèg^e.  —  Cette  affection  a  pendant  longtemps  été  désignée  sous  I 
d'exostose  sous-unguéale  du  gros  orteil;  les  premiers  observateurs,  et  1 
TREN  en  particulier,  pensaient  en  effet  qu'on  ne  la  rencontrait  jamais  ai 
Nombre  de  faits  sont  venus  depuis  démontrer  le  contraire.  Gossei 
signalée  sur  le  second  orteil,  Chassaignac  sur  le  troisième,  Cusco 
quatrième  et  des  observations  de  Richet,  Velpeau,  Nélaton  prouvent  i 
peut  occuper  les  doigts  de  la  main.  D'après  Hutchinson  elle  siégerait 
gros  orteil  dix-neuf  (19)  fois  sur  vingt  (20). 

Volume.  Point  d'insertion.  —  Le  volumc  de  la  tumcur  varie  de  celu 
pois  à  celui  d'une  noisette,  elle  s'insère  sur  la  phalange  unguéale  d 
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portion  recouverte  par  le  derme  sous-iinguéal,  se    moritre  parfoii;    sur  les 
parties  latérales  4le  la  phalange,  plus  souvent  sur  la  partie  médiane. 

Les  auteurs  en  ont  admis  deux  variétés,  l'une  sus-périostique  n'est  fjuelque- 
fois  reliée  au  squelette  que  par  des  connexions  fibreuses,  Taiitre  sous-périos- 
tique  soulève  la  membrane  ou  se  creuse  une  loge  dans  la  phalange  (Nicaise). 

Ëiioioirif?.  —  Nombre  de  causes  ont  été  invoquées  pour  expliquer  cette  loca* 
lisalîon  tle  Texostose.  Les  uns  ont  fait  intervenir  les  compressions  exercées  par 
une  chaussure  trop  étroite,  d'autres  ont  accusé  la  profession  et  le  tem- 
pérament des  sujets.  La  seule  condition  que  Ton  retrouve  toujours  est  le 
jeune  â^^e.  «  Cette  considération  sera  d'un  grand  poids,  si  Ton  vent  bien  se  rap- 
peler rpje  la  maladie  se  développe  précisément  a  l'époque  où  les  phalanges 
complètent  leur  ossification  è  {Paiîlft).  Faut-il  conclure  de  là,  avec  LEGoifpiLS 
et  la  plupart  des  chirurgiens,  qull  s'agit  d'une  exostose  épipliysaire  ?  Paiilet 
rejette  cette  opinion  car,  dit-il»  le  développement  des  exostoses  épipliysaires 
s'arrête  au  moment  où  la  diapliyse  se  soude  à  Tépiphyse,  tandis  que  l'exostose 
sous-uuguéale  continue  à  croître; de  plu^,  elle  s'implante  sur  Textrémité  anté- 
rieure de  la  plialange,  tandis  que  c'est  la  postérieure  qui  se  soude  la  dernière. 
La  maladie  semble  être  à  peu  près  aussi  fréquente  chez  les  hommes  que  chez 
les  femmes. 

^ymiit^ineii.  —  Pendant  les  premières  périodes,  le  développement  de 
l'exostose  passe  inaperçu;  le  patient  qui  n'éprouve  aucune  iJoulcur  s'aperçoit 
fortuitement  que  l'ongle  est  légèrement  soulevé  et  qu'il  prend  une  teinte  vio- 
lacée; plus  tard  la  tumeur  grossit,  rorteit  devient  sensible  à  la  pression,  la 
marche  difficile.  Soulevé  progressivement*  l'ongle  {[nli  par  tomber;  ullérieiire- 
Tïient  sous  l'inlUience  d'un  choc  ou  de  la  pression  exercée  par  la  chaussure,  la 
surface  delà  tumeur  s'ulcère,  sécrète  de  la  sérosité  et  plus  tard  du  pus;  il  s'y 
forme  une  ulcération  qui  se  recouvre  de  bourgeons  charnus  fongueux  et  mol- 
lasses et  pei'siâle  îudéllniment, 

iiiitpriioMtie.  —  Fixité  et  dureté,  tels  sonlles  deux  signes  pathognomoniques 
de  la  tumeur.  Les  fongosités,  l'écoulement  purulent,  pourraient  induire  en 
erreur,  mais  la  ()alpatJon  permettra  de  reconnaître  au-dessous  l'existence 
d'une  masse  dure  faisant  corps  avec  la  phalangette. 

Pronoiiicic.  Traiiemeni.  —  Les  douleurs,  la  gène  apportée  dans  la  marche, 
(ont  lie  l'exostose  épipbysaire  une  source  de  tourments  pour  les  patients; 
aussi  réclament-ils  instamment  d'être  débarrassés  de  ces  petites  tumeurs. 

Le  traitement  est,  au  reste,  des  plus  simples;  â  l'aide  d'un  bistouri  à  lame 

•courte  et  solide,  ou   avec  la  gouge  et   le  maillet,  le  chirurgien  fait  sauter 

i'exostose,  il  convient  ensuite   pour  [>ruvenir  les   récidives,   de  cautériser, 

3it  avec  le  fer  rouge,  soit  avec  la  pûte  de  Vienne,  le  point  d'implantation  du 

11. 

Nalure  de  la  inmenr*  —  Les  opinions  ont  beaucoup  varié  sur  la  nature  de 

^4'exostose  sous-unguéale  et  encore  aujourd'hui  on  éprouve  quelque  peine  à  la 

^classer  dans  un  groupe  de  néoplasmes  bien  défini.  Les  uns  la  font  provenir  de 

l'os»  d'autres  du  périoste.  En  outre  il  ne  serait  pas  exact  de  regarder   cette 

k production  comme  une  exostose  ostéogénique  ordinaire;  en  effet  elle  continue 
à  croître  après  la  soudure  de  Tépiphyse  et  siège  plus  en  avant  que  le  cartilage 
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sérié.  YiRCHow  ayant  conslalé  la  présence  de  cellules  embryonnaires  dans  les 
couches  superficielles,  les  considéra  comme  des  sarcomes,  o|nnion  qui  lêl^ 
pendant  Inuglemps  adiriise.  Les  recherches  de  Rakvier,  Kicaîse,  Lfijoiiv ten- 
dent à  prouver  qu1I  existe  deux  groupes  d^exosloses  sous-unjîuéalest  i"lei 
unes  ne  contiennent  que  du  tissu  osseux  et  sarcomateux;  S"*  dans  les  autre^^li 
tissu  cartilagineux  est  associé  aux  précédents  el  joue  certainement  ud  rôle 
«Lins  russification. 


3  6.  ^  Difformité  B  du  pied  et  Tices  de  conformatioQ 
!•   PIEl>  BOT 

Bibiiùf^raiiiiie.  —  r»ELrFxii,  Traité  de  rorthomorphic,  \Hfl,  — STHOVEYSa,  Artl,frL 
i/c  mf^d.,  1H:U't8:]ô,  et  Bvilràfje  z.  Opérai.  orlhopœfUck,  Hauovre,  I83X.  —  llumo, 
A  Cad.  de  méd.,  !8:]H,  —  Gukiiîn,  Mem.  pour  iliist.  des  difformiUs^  Paris.  1^1- 
Taii'LLN.  On  ike  Nature  and  Treatment  of  Detormities,  Loudon,  IRIfi.  —  Dgtu. 
Huli.  derAcad.  deméd..  t83n.!837.  —  Uumueut,  Traité  des  di/formUei,  f<5».- 
KiiNNKT,  Traité  di'  thétap.  des  maifidics  articuiaires,  1H5:.Î.  —  V.  huvAt,  Tniti 
praiffiHt'  du  pied  bot,  f*aris,  1H5!K  —  BouviEii.  Leçons  sur  le»  maladive  dtVnpy^tti 
iocomotear,  Vdxh,  1858,  —  ntUALu,  BerL  ktin*  Wocttens.,  187:2.  —  MAS^NCUL^irti 
de  Lnngenberk,  187i.  —  Adams,  Ctitb-foot,  t"^  éilitiou,  LodJoii,  1873. — TniiBl, 
Lie  Saist-Gkhvkvin,  Buli.  delà  Soc.  de  dur.,  187G,  —  Gnoss  (de  Nancy),  lifruemU 
de  l'Est,  1H77*  eL  Congres  français^  de  chir,,  i885.  —  HsiD&NHAtx,  Arch>  de  i/infoi^ 
hn%  BtL  XXni,  1878.  —  Littlk,  Brit.  Mcd.  Joiin.,  1876.  —  Davies  CoLitx, Md. 
Chh\  Tramact.,  1877.  —  Gi^iirardt,  llandhuck  d.  Gelenkkrankh,,  IS8Û,  t  II.- 
Vor.T,  Modem  Orthapmlie,  Stuttgarl,  1880.  —  rîEAi'REGAUD,  ÏMi.aillon,  SùC.  it 
rhir.,\SH^.--()LUEi\,LtfOHméd,,\m].^EAhECKEL,Soc.  de  chh\,  18Hi. 

Thèses  de  Paris.  —  1833,  Mellet.  —  I8:i7,  PiVAiN.  —  1838»  Auoiganne.  —  18il.  Sua 

—  I84i,  Paiiise.  —  18iS.  CnAPLAiN.  —  1H51Ï,  Deg.\ille. —  1S5i,    itoBEUT  (CoD^ouni 

—  I85âi  REAL.  —  1869,  Lannelonguë  tAgrcg.).  —  1871,  JikvtAiiD.  —  187i,  RiorB^Ji"»' 

—  1873,TnoiiENs(Cibliojîr,).—  1882,  H<jtJTi£H(Bjl>liogr.),  Pascaud.  —  i8K3.  îh-Jlwiill 
(Agrég.,  Bibliogr.), 

Tiii'sc  de  Strasbourg.  —  1868,  Feltz. 

t:onsulter  les  articles  Pied  mot  el  0(ithopêd!E  des  Dictionnaires,  el  les  Traités  tC^^fth- 
pi'die. 

ScHWARTz  définit  le  pied  bol  :  «  Une  dilTonnitc  qui  consiste  dans  one  Jéiii» 
lion  perniancnte,  plus  ou  moins  considérable  et  telle  que  le  pîed  appmesor 
le  sol  pendant  la  marche  sur  une  autre  partie  que  sur  loule  retendue  «Ici» 
face  plantaire,  ft 

VaririéH.  —  Tous  Ics  ptcds  hols  se  rangent  dans  deux  grandes  calf^wriei 
selon  qu'ils  sont  cQnfjéniiaux  ou  m'cidcntels.  Eu  dehors  des  flivisions  cUolo- 
giques  il  existe  un  certain  nombre  de  types, 

1'*  Lorsque  le  pied  se  place  dans  la  flexion  sur  la  jambe  el  ne  repo^î  pto 
que  par  le  talon,  la  difi'oroiité  porte  le  nom  de  pied  bot  talus:  la  planle 
regarde  en  avant. 


AFFECTIONS  C  H  HlUa  G  If.  A  LES  DU  PIED. 
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i"  Si  le  pied  se  trouve  dans  Textension  |iermaïienle,  il  ne  louche  le  sol  que 
î  par  sa  poinle,  la  plante  est  dirigée  en  arrière,  le  pied  bol  est  dit  taquin. 
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3"  Quand  la  ptantc 
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autre  janiue  ei  que  la  pomie  uu  pieu  est  (ie\ 
ilans  le  même  sens,  rafTeclion  prend  la  déuouiinalion  de  [licd  hûi  varns, 

^^  Celle  de  i^algus  est  réservée  à  la  diilbrmité  diamétralement  ofiposée; 
plante  tournée  en  dehors. 

Ajoutons  que  ces  divers  types  sont  suseeptitjles  de  se  combiner  entre  eux  : 
ainsi  le  pied  valgus  peut  être  en  même  temps  talus;  de  même  on  emploie  fré- 
quemment l'expression  de  pied  bot  varus  équin. 

cifiiiinpiric.  —  Les  relevés  statistiques  de  Chatssikr,  relatifs  au  pied  hot 
congénital,  montrent  qu'il  existait  trente- sept  (37)  pieds  bots  sur  vingl-t  rois  mille 
neuf  cent  vin^'t-trois  (:23/Ji3)  enfants.  De  leur  côté  Tampu?*,  Lo?;sdale  trouvent 
l'un  un  pied  bot  sur  cinqdiirormilés  et  Taulrc  un  sur  six*  Bien  que  la  propor- 
tion relalive  des  pieris  bots  congénitaux  et  accidentels  ne  soit  pas  nettement 
établie,  nombre  trauleurs  considèrent  les  seconds  comme  les  plus  fréquents. 
Signalons  une  prédominance  incontestable  de  l'afléclion  dans  le  sexe  mascu- 
lin.  Les  slatistiques  de  W  Dlîval  nous  apprfîuneut  encore  que  sur  mille 
(IDÛU)  cas,  deux  cent  quarante-et-un  {iiV)  étaient  doubles  dont  soix^inte-dix- 
sept  (77)  accidentels;  les  deux  cotés  du  corps  y  semblent  à  peu  près  également 
prédisposés. 

Relativement  aux  variété?  on  tj'ouve  que  les  pieds  bots  équins  et  varus  sont 
rie  beaucoup  les  plus  nombreux;  mais  tandis  que  dans  les  pieds  bots  cjngjni- 
iîiUK  le  pied  équin  est  ]tour  ainsi  dire  inconnu^  dans  les  pieds  bots  accidentels 
rétiuinisme  remporte  très  sensiblement,  \û  talus  serait  la  forme  la  plus  rare. 


A .    —    P  I  E  I»    n  0  T    C  0  N  U  K  M  T  A  t 


H  Patitoiïéiiii*.  —  Les  rliverses  théories  émises  sur  Forigine  et  la  nature  du 
pied  bot  se  rangent  sous  quatre  chefs  :  i""  la  théorie  mécanique  ou  rie  la 
compression  par  Tutérus;  "2  la  théorie  de  la  malformation  primitive;  3"  la 
théorie  musculo-nerveuse;^'^  la  théorie  deTarrèt  de  développcmeuL 

II-  La  première  théorie  fort  ancienne  puisqu'elle  remonte  a  Ilii^eocnATE, 
attribue  la  malformation  à  la  pression  de  l'utérus  sur  les  membres  du  betus, 
ScAm*A  faisait  intervenir  une  position  vicieuse  de  ce  dernier.  Martin  (I83ii), 
et  ]dus  récemment  Lucke  ont  accusé  la  pénurie  du  liquide  amniotique.  Si  cette 
manière  de  voir  rcml  compte  d'un  certain  nombre  de  pieds  talus  et  va!£,'us, 
elle  ne  saurait  suflire,  d'après  ScjiwautZi  à  expliquer  la  production  du  varus. 
â*  Dans  la  théorie  de  la  malformalion  primitive  les  os  se  développeraient 
anormalement;  prenant  les  efTels  pour  la  cause,  les  partisans  de  cette  o[nnion 
(Broca,  LanneLiPXGle,  Tuorens,  Hleter)  pensent  qu'une  déviation  minime  du 
(U'ocessus  formateur  à  la  i>ériode  où  le  squelette  du  pied  est  encore  cartilagi- 
neux amènera  plus  tard  une  déformation  notable;  quant  aux  parties  molles 
elles  s'adaptent  à  la  nialfuruiation  qui  peut  être  héréditaire. 
•  3"  Aujourdliui  la  théorie  nerveuse  jouit  d'un  certain  crédit;  elle  admet  une 
H  lésion  médullaire  primitive  qui  retentit  sur  le  système  musculaire  du  pied 
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lions  secondaires.  Évidemment  cette  manière  de  voir  suppose  qae  la  m 
nerveuse  origine  disparaît  à  un  moment  donné  et  de  plus  qu'elle  n'înt 
qu'un  groupe  de  muscles  dont  la  paralysie  laisserait  le  champ  libre  aux 
gonistes.  On  a  donné  comme  preuve  à  Tappui  la  coïncidence  du  pied  1 
spina  biflda  et  de  la  main  bote.  Michaud  aurait  mènie  trouvé  dans  un  es 
sclérose  des  cornes  antérieures  de  la  moelle. 

PourG.  GuÉRiNles  pieds  bots  congénitaux  seraient  dus  à  la  rétraction  c 
sive  des  muscles,  à  leur  transformation  fibreuse;  mais  ces  altérations  n*o 
été  démontrées  par  Tanatomie  pathologique. 

4°  Tous  les  fœtus  ont  une  tendance  à  porter  le  pied  en  dedans  et  dans  Tî 
lion;  c'est  en  quelque  sorte  la  persistance  d'un  état  normal  pendant 
intra-utérine;  car  le  pied,  à  partir  du  troisième  mois,  se  place  dans  la  pc 
du  varus  équin  et  l'utérus  comprime  la  face  dorsale  du  pied  dans  cette 
tion.  Cette  situation  se  modifie  plus  tard  par  la  rotation  graduelle  du  me 
inférieur  en  dedans  et  l'écartement  de  la  jambe  de  l'abdomen  ;  il  en  r 
que  c'est  la  plante  du  pied  et  non  plus  le  dos  qui  se  trouve  en  contact  av 
parois  utérines;  le  pied  se  fléchit  et  tend  même  à  se  renverser  en  deho 
façon  à  prendre  la  position  du  talus  valgus.  Donc  cette  rotation  ultéi 
corrige  la  position  vicieuse  primitive;  que  ce  mouvement  ne  s'exécute  p 
reste  incomplet  et  le  pied  bot  varus  équin  persistera,  coïncidant  ave< 
courbure  à  convexité  externe  des  jambes  (Berg). 

La  plupart  de  ces  théories  ont  une  part  de  vérité,  mais  elles  ne  saui 
expliquer  tous  les  faits;  si  la  plupart  de  pieds  bots  congénitaux  sont  d'oi 
mécanique,  il  est  absolument  impossible  d'écarter  l'influence  du  système 
veux  et  des  muscles.  Sans  doute  une  pression  vicieuse  sur  les  pieds  du  f 
ou  révolution  défectueuse  du  membre  inférieur  rendent  compte  de  lama 
des  cas;  il  y  a  aussi  un  petit  groupe  dont  Téliologie  semble  se  rapprocl: 
celle  des  pieds  bots  accidentels  paralytiques. 

Anatomieetphysiolog^te  patholog^iqaes.  —  LcSUOtiOUS  qucnOUS  pOSS 

sur  ce  point  sont  dues  en  grande  partie  aux  travaux  de  Scarpa,  Boi 
Adams,  LiTTLE,  Broca,  Thorkns,  Lannelongue.  Il  y  a  lieu  de  décrire 
ment  les  lésions  du  squelette  et  des  muscles  dans  les  principales  variétés 

1®  Altérations  du  squelette  et  du  Vappareil  ligamenteux.  —  A.  Van 
Dans  le  varus  équin,  de  beaucoup  le  plus  fréquent,  les  modifications  du  squ 
varient  suivant  que  l'enfant  n'a  pas  encore  marché  ou  a  marché. 

Avant  la  marche.  —  L'astragale  placé  dans  l'extension  paraît  court 
son  axe,  de  sorte  que  sa  face  antérieure  regarde  plus  bas,  le  diamètre  ! 
versai  de  l'os  a  diminué,  la  facette  falciforme  interne  est  modifiée,  tandi 
l'externe  conserve  sa  forme.  Notons  encore  la  saillie  de  la  poulie  en  avî 
la  mortaise  tibio-péronière,  l'atrophie  du  bord  postérieur  de  l'os  caché 
calcanéum  qui  touche  le  bord  postérieur  du  tibia.    . 

Du  côté  du  col  il  existe  un  allongement  en  dehors  et  presque  une  dispa 
en  dedans  indépendante  de  l'inflexion  dont  il  a  été  déjà  question;  la  tel 
aplatie  latéralement,  divisée  en  deux  parties  par  une  crête  médiane.  En  ré 
on  voit  que  la  coudure  du  pied  est  spécialement  produite  par  l'inflexi 
col  de  l'astragale  en  bas  et  en  dedans^ 


r  AFFECTIONS    CBTIUTRGIOALES   DU   PIED.  I1Î9 

I  Des  lésiorrs  de  même -ordre  s'observent  sur  le  calcanéum;  sa  luhérosite  est 
Iplus  élevée,  lîorlée  en  haut  et  en  dedans;  son  g^rarid  axe  se  courbe  sur  lui- 
[inème  pour  faire  un  anjjle  ;\  sinus  interne,  en  même  lomps  que  sa  face  infé» 
[rieure  devient  posléro-interne.  L*axe  de  rartîcnlation  sous-astragalienne,  par 
E&uile  de  ces  modifications,  devient  transversal.  Entraîné  par  l'astraj,'ale,  le  sca- 
■feliciïde  suivit  la  même  déviation  r|ue  les  autres  os  du  tarse  el  on  a  vu  dans  les 
Hbgrés  très  prononcés  le  tubercule  du  scaphoïdc  venir  au  contact  de  la  mal- 
Bteie  interne  ;  l'os  est  presque  vertical.  Sa  foraie  ainsi  que  celle  du  cuboïde 
Fîï*esl  cependant  pas  sensiblement  altérée,  les  atitres  os  du  pied  n*oiïrenl  é^'a- 
llement  que  des  changements  de  direction.  Enfin  les  os  de  !a  jambe  ont  subi  un 
Imouvemenl  de  torsion  qui  porte  la  malléole  interne  en  avant^  rexlerne  en 
arrière;  les  deux  os  se  rapprocbent. 

Après  la  marche,  ™  D'une  façon  générale  les  os  plus  friables  s'atrophient; 

Fastragale  de  plus  en  plus  vertical^  s'énuclée,  fait  saillie  au  niveau  du  dos  du 

;iîed;  sa  facelle  articulaire  externe  reste  très  développée  tandis  que  rinterne 

end  à  disparaître;  le  col   et  la  tète  forment  avec  le  corps  un  angle  d'en- 

riron  100"  (E.  Bœckel).   Dans  ce  mouvement  de  subluxatîon  de  l'astragale, 

capsule  articulaire  suit  Tos,  le  recouvre  el  même  y  adhère  assez  intimement. 

)u  cùté  du  calcaoêum  nous  retrouvons  les  mêmes  altérations  que  préc<'dem- 

lent;  il  semble  plus  allongé,  moins  haut,  lléchî  sur  lui-môme  en  dedans  ;  la 

^tibérosité  antérieure  est  aplatie,  élargie.  Adâms,  IIiteter  ont  fait  remarquer 

|ue  le  tendon  du  long  péronier  se  redéciut  sur  la  face  externe  du  calcanéum 

El  non  dans  la  gouttière  du  cuboïde.  Ce  dernier  os  est  Tun  des  plus  modiUés 

parla  marclie;  on  voit  la  face  externe  el  dorsale  s'élargir,  llnterne  s'atrophier 

Bt  il  se  subluxe  sur  le  calcanéum.  Dans  les  degrés  très  prononcés^  le  gros  cunéi- 

lornie  $*articule  avec  la  malléole  interne,  le  cinquième  métatarsien  subit  une 

rotation  telle  que  sa  face  dorsale  devierrt  plantaire,  déformation  tjui  contribue  à 

creuser  le  pied. 

ArtkutaiioHS  du  pied,  —  Nombre  d'auteurs  ont  observé  rankylose  des  divers 
Irlicles,  fibreuse  flans  les  premières  années,  elle  devient  osseuse  plus  tard  ;  de 
nème  dans  les  points  où  le  contact  des  cartilages  cesse,  ces  derniers  subis- 
sent une  atrophie  spéciale.  11  est  facile  de  prévoir  que  les  ligaments  qui  unis- 
Bulles  os  se  raccourcissent  et  s'épaississent  à  la  partie  interne  tandis  qu'ils 
oagent  en  dehors;  les  ligaments  plantaires  n'échappent  pas  à  ces  altéra- 
îons  ainsi  que  Taponévrose  plantaire;  ils  se  rétractent  à  la  partie  interne  et 
>ncourent  pour  une  certaine  part  à  la  déformation  el  à  sa  persistance  chez 
l'adulte.  Toutes  ces  modifications  coïncident  parfois  avec  des  malformations  du 
leinhre  portant  sur  le  squelette  (absence  de  certaines  parties  du  tibia  ou  du 
péroné, delà  rotule)  ou  sur  les  articulations  (luxations  congénitales,  ankyloses 
lu  genou,  de  la  hanche). 
B»  Pied  hot  congénital  vaifjus,  — Cette  variélé  s'associe  fréquemment  avec 
talus.  Contrairement  à  ce  que  nous  venons  de  voir,  Taslragale  est  peu  dé- 
)riné;  il  s'incline  en  avant  sans  être  coudé;  le  calcanéum  tourne  autour  de 
^on  grand  axe,  la  goullière  interne  devient  inférieure,  en  même  temps  que  la 
[lartie  antérieure  du  corps  sHncline  en  dedans.  Mentionnons  encore  la  dévia- 
ion  du  scaphoïde  qui  amène  le  tubercule  en  bas^  la  convexité  du  bord  interne 
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du  pied  et  la  concavité  du  bord  externe:  celte  déformalioiî  entratm 
eiiboTde  qui  devieiU  cunéiforme  k  pointe  en  dehors  et  élevée.  Dans 
génénil  le  pied  est  aplati,  les  nHHnlarsiens  externes  se  relèvent»  1 
s'abaissent,  le  tarse  semble  écrasé.  Êvirlemmenl  les  lésions  ligamen 
inverses  de  celles  du  varus;  en  outre  nous  retrouvons  des  arré 
loppements  concomitants  ries  os  de  la  jambe,  des  malformations 
ou  des  rnalbkjli's.  Atums  aurait  rencontré  une  hvperlropbie  »le  la  jamj 
ta  cuisse. 

C.  Talus  coftgftntaL  —  C/est  la  variété  dans  in«niel[e  les  dérormat 
déviations  présentent  leur  minimum  ;  il  ne  se  produit  généralement  aucu 
dification  dans  les  os  et  Ton  peul^  dans  les  cas  simptes,  corriger  fa^fl 
déformation  :  la  disposition  du  talon  rappelle  la  rlévialiou  du  calcîflB 
Chinoises.  Dans  les  cas  très  prononcés  les  ligjamenls  antérieurs  rétrécii 
tendons  rétractés  s'opposent  au  redressement  du  pied  ;  Kastragalej 
lendon  »rAchille  en  arrière;  les  tendons  péroniers  se  luxent  sur 
externe  i  le  col  de  Tastraj^ale  vient  s'articuler  avec  le  bord  an  1er 
mortaise  libiale;  enfin  la  fdante  du  pied  s'aplatit.  Dans  les  deux  lie 
raiïêclinn  est  rloutde, 

D*  Pied  bot  i^tjHin  congémUii,  —  Nous  ne  saurions  indiquer  les  cai! 
pied  équin  congénital  dont  Te^cistence  est  contestable  (Laninelongue,  ' 

Altérations  dea  parties  mollt's.  —  Si  Tenfant  peut  marcher,  la  peai 
dans  les  points  qui  |iortefïl  sur  le  sol,  des  modifications;  elle  durcit,  se  rc 
de  durillons^  rie  catlosilés  an-dessous  desquelles  se  forment  des  l 
séreuses  susceptibles  des'entlammer;  dans  les  points  qui  portent 
niveau  du  cuboïde  par  exemple,  il  n*esl  pas  rare  devoir  survenir! 
perforants;  ailleurs  la  peau  reste  molle.  L'état  des  muscles  offre  un' 
rct  dans  le  pied  varus;  tous  les  tendons  dorsaux  se  trouvent  rejetés i 
et  en  particulier  le  tîbiaï  antérieur;  le  pédîeux  s'atropliie,  le  pérofi 
se  creuse,  comme  nous  Pavons  dit,  une  '^outiiére  anormale  à  la  face^ 
du  caleauéum.  En  arriére  le  teudon  d'Acliille  raccourci  se  [»orte  en  d 
les  trois  tendons  du  tibial  postérieur  et  des  flécliisseurs  quittent  leur  \ 
ordinaire  pour  se  mettre  en  rapport  avec  la  malléole  interne; enfin  les  r 
de  la  plante,  raccourcis  surtout  dans  le  groupe  interne,  présentent  leur 
normal.  Cependant  il  y  a  des  cas  ou  les  muscles  ont  subi  une  dègénén 
graisseuse  atropljîque  incontestable  (BnoCA  ,  Aoams),  Chez  Tadulti 
atrophie  semble  un  peu  plus  commune,  mais  il  n'est  pas  rare  de  la  votf 
à  des  groupes  musculaires  isolés. 

Les  autres  variétés  du  pied  bol  sont  exposées  aux  mêmes  altérai 
moins  prononcées;  dans  aucun  cas  les  vaisseaux  et  les  nerfs  n'oJIri 
déviations  très  marquées  ou  des  altérations  appréciables. 

s>tiipf6mcif.  —  1"  Varus  âfjuin  congénilat,  —  Le  varus  pur  étant! 
nous  décrirons  seulement  le  varus  équin,  qui  eu  diffère  en  ce  que  le  ti 
élevé  au-dessus  du  sol  Bouvier  en  admet  trois  degrés:  suivant  que 
formé  par  Tavant-jned  avec  Taxe  anléro-postérieur  du  pied  est  obtus  (| 
degré),  droit  (deuxième  degré),  aigu  (troisième  degré).  Les  éléments  du, 
suivant  sont  empruntés  au  travail  de  Schwaiitz  : 
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CARACTÈRES   &D  Pif.»   nOT  \KJ\VS    tQVl^ 
DEUXIKWi:     DECIt>;)    CONCÊNITAI»    CHEZ 

i.*E3rFANT  an  n'a  pas  MinCHÉ, 

RaccDurchsemeiil  et  atropine,   déviîiîioo  du 
pied  en  de  J  an  s. 


Saillie!  immobilo  farméepar  Ttstnigalc  sur  1c 
cl'is  rlu  {tÎGfL 

Entre  ruslngnlc  el  îe  cakanéum  dépres- 
lioti^  puis  «allie  r<»riTiee  pnr  la  lubrrosité 
antérieure  du  calcanéum.  —  SïalU^olc  ex- 
terne plus  prax' m  inertie  qu'à  rordinatre. 

Malléole  mie  me  elTacéc, 

Tenu  de  1 1  fitcc  coavpxe  du  pii^d  liklic;  peau 
du  talon  ri  de  In  plante,  molle  ;  sillon  plan- 
tjire  ablii|nc  h  l'uni^an  du  tiers  poslérieur 
avec  le?  deux  Uers  anlt^ricurs, 

Jumbe  saine. 

Immobilité  de  rarttculaliçn  tibîo*tar»ienne, 
seuls  les  mouvements  qui  augmentent  la 
difformité  sotil  pofsiblos  et  se  passent  dann 
les  firiicnlalions  sou$-&.Htragatiennes  ot 
m  éd  i  a-ln  r«  i  f?  n  ti  es. 

le  redresscmenl  du  pied,  possible,  néceitite 
des  efTorls;  U  diffkuUè  n'est  pas  propfir- 
ijonnelle  au  degr^  dos  dévia liorn. 

Dans  l;i  forme  pardytiqiie  le  redressem»^ut 
s'c\é<:yte  fHcilcment»  mais  la  déviation  se 
reproduit  très  vite. 


CARACTKRFS  DP  PI  ET*  ROT  ÉQUIN 

chez  l^knfant  qpi  a  marché  kt  chez 
l'adulte. 

Enroulement  du  pîed  et  atropliicplos  marqui'c 
itran  be  swf  le  ciiboïde  et  ïe  cinijuièmemé- 
tarsien;  le  dos  du  pied  regarde  en  dehors^ 
en  avant  et  en  bas. 

iïailtie  do  l'astragale  très  notable»  imifitïbile  et 
facilement  perceptible. 

la  Ion  piiJoliL 

>lallëole  externe  postérieure. 


Malli^olo  inlorno  plus  antérieure. 

Peau  du  Inlon  Une,  callosités  «or  le  bord  cx- 
lerno  du  do:,  du  piod.  Au  sHIon  plantaire 
piimilif  s\ijovitr  nn  sillon  lon^'itiiditiat  pro- 
duit par  le  tasse  mm  l  de  la  vmilo. 

Atrtipbie  do  la  jambe.  Tendnn  d'ArbiUe  plus 
mince,  plus  pr<^le,  saillant  en  arrière. 

Difficulté  do  la  ni.ircbe.  Le*  orteils  prconent 
des  position»  anormales. 


Le  rcdresiement  du  pied  est  devenu  impos- 
sible aoil  par  le  fait  de  la  réiraction  des 
musclef^  ou  des  aponévroses  {pied s  bais  lon- 
dineux)  soit  par  rankjrlosc  osicuse  (pîcdi 
bots  osseux). 


La  racililé  de  la  tmirche  citez  les  îarlîvMÎos  aUeînls  de  pied  bol  varus  êqiiin 
€5t  subordonnée  àrétîil  de  la  plante;  avec  un  seul  pied  bot  un  enfaiU  niarelie 
assez  l»ien;  mais  à  l'Age  adulte,  les  durillons, les  excoriations,  les  Inflainiiiations, 
l'au^rmenUition  du  fioids  du  corps  rendent  tout  exercice  prolongé  impossible. 
Avec  on  pied  bol  double  la  marclie  s'exécute  encore,  quoique  plus  diliicile; 
les  malades  sont  obli.i;és  de  faire  passer  cbaque  [lied  devant  Tautre,  alternati- 
vement, en  faucbant. 

Symptômes  du  afigus  congénitaL  —  Il  en  existe  trois  variétés  :  valgus  pur 
ou  direct,  valgus  équin,  valgus  talus,  et,  suivant  Tangle  de  coudure  externe, 
BouvitCR  en  admet  aussi  trois  degrés.  Dans  la  forme  type  le  pied  présente  une 
disposition  inverse  de  félat  normal;  il  est  creux  et  concave  en  dehors,  convexe 
et  aplati  en  dedans»  son  bord  externe  se  trouve  relevé;  le  pîed  devient  aplati 
ou  convexe  inférieurement.  A  la  partie  interne  la  malléole,  la  tète  de  l'astragale 
et  le  scaphoïde  forment  une  saillie  anormale. 

Presque  toujours  le  valgus  pur  passe  au  valgus  talus,  inoinssouvent  au  valgus 
équîn;  dans  le  premier  cas  le  pied  porte  davantage  sur  la  partie  postéro- 
interne  du  pied  et  inversement  *lans  le  dernier.  Si  Ton  réfléchit  que  le  paquet 
vasculo-nen*eux  se  trouve  comprimé  entre  le  sol  et  le  squelette,  il  sera  facile 
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de  comprendre  pourquoi  la  marche  est  fort  pénible  et  parfois  mê 
possible. 

Symptômes  du  talus  congénital.  —  Fléchi  sur  la  jambe  le  pied  por 
sol  par  le  talon  ;  il  est  plat,  les  orteils  étendus  et  parfois  les  tendon 
seurs  s'opposent  au  redressement.  Dans  cette  variété  la  marche  a 
salutaire  sur  la  déformation. 

U.    -     PIEDS    DOTS    ACCIDENTELS   OU    ACQUIS 

Pathogénie  —  Lcs  notions  asscz  complètes  que  nous  possédons  s< 
en  grande  partie  aux  travaux  de  Martin,  Bouvier,  Broca,  Duchenne,  l 
VoLKMANN,  Adams,  Rupprecht;  signalons  encore  les  monographies  imp 
de  Routier,  et  de  Schwartz.  Ce  dernier  auteur  admet  trois  groupes 
bols  acquis  :  !*•  les  pieds  bots  par  rétraction  cicatricielle;  2"*  les  pii 
par  lésions  osseuses  et  articulaires;  3""  les  pieds  bots  musculaires, 
pourrait  à  leur  tour  subdiviser  en  primitifs  et  secondaires. 

V  Pieds  bots  par  rétraction  cicatricielle.  —  Cette  variété,  assez  rare. 
de  cicatrices  produites  par  des  plaies,  des  brûlures;  le  talus  et  Téquin 
formes  les  plus  communes. 

2»  Pieds  bots  par  lésions  articulaires  et  osseuses.  —  Ces  pieds  bots 
pathiques  et  ostéopathiques  ont  été  désignés  sous  le  nom  de  faux  pie 
Ils  surviennent  à  la  suite  des  traumatismes,  des  luxations  simples  ou 
quées,  des  fractures  mal  réduites  ou  vicieusement  consolidées,  des 
du  rachitisme.  Tantôt  la  contracture,  primitivement  temporaire,  devi 
sistante  par  rétraction,  tantôt  Tankylose  vicieuse  des  surfaces  articu 
rend  définitive. 

3**  Pieds  bots  musculaires.  —  Ces  déformations,  de  beaucoup  les  pi 
breuses,  sont  le  résultat  de  trois  états  particuliers  des  muscles  :  la  < 
lure,  la  rétraction,  la  paralysie. 

Un  muscle  contracture,  raccourci,  n'obéit  plus  à  la  volonté,  mais  se 
pendant  Tanesthésie;  il  ne  présente  aucune  altération  de  structure, 
rétraction,  raccourcissement,  impuissance  de  la  volonté;  Tanesthés 
sans  action  sur  elle;  de  plus  les  fibres  ontsubi  la  dégénérescence  gra 
La  paralysie  supprime  toute  action  du  muscle  et  abandonne  la  partie  à 
des  antagonistes;  la  contracture  permanente  aboutit  à  la  rétraction. 

Un  coup  d'oeil  jeté  sur  le  tableau  suivant,  emprunté  à  Schwartz, 
mieux  qu'une  description  une  idée  des  causes  qui  produisent  le 
musculaire. 
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Con  tract  lire  et  ♦ 
rétraction  pri-  l 
inilivcs.  Ac-  i 
tion  directe  i 
iur  le  musclo  . 
ou  attùratioa  I 
du  tissu  mu«- 
cul  [lire. 


Con  tusions  et  iiiessurca  des  muscles,  myositcs  Iraumallquef. 
Myosilcs  spontanées  oadialhéaiqu es  (gomme  du  mollet)  (Routier.) 


Pût  n^ccour-  \ 
cisfcmenl 
desmiiscles,  l 


Raccourcissement  <lû  membre. ..,  \  Coxalgie  (pied  t'ijuin). 

(   Fraclyres. 
\  Plaies  ou  iilcèrrs  iln 


t^Picds  bots  de  conipensatioTi 
Attitnde:}  habituelles 


Attitudes  forcées. 


Par  lésiona  de  voisina j^e* 


Contracture  et 

rétraction 

secondaires. 


Contracture 
sim|»ie  on  y;rv. 
fée  sur  uû  mus- 
cle parai}  ti<|ue. 


'À 


Central., 


rar 
IffBioos  du 
système  ner- 
veux. 


1       (*/'  < 

(^Dtracture  par  J  ,,      ,' 

\       \  Parai)-: 
paralviie     '^** 


des 


Périphériiiue 


antagotiistej . .  / 

[  Contracture. 
(  paralysies... 


(      piedtlîruckner). 
^  Position    vicieuse  du 
'       pied. 

Phlegmons. 
i  Abcès  (abcès OBsîfluent 
1      de  la  Jambe  f  La  une- 
J      longue.) 
f  Lymphangites 
Ulcères. 
Convulsions   de  Pen- 

fance* 
lésions    du    cerveau 
et    de    la    iijoetle, 
Névrosej.  Hystérie, 
Parsiîysie        infantile 
(V-  des  pieds  bota). 
sic     chez     l'a- 
UuUe  avec  ou  «an» 
alropbie  graisseuse 
des  luuscles. 
^  Lestons     incomplètes 
i      des  nerfs  (rare). 
î=ections.  Plaie»  com- 
plètes des  nerfs. 


D'après  Adams  les  quatre  cinf|uièmes  des  pieds  bots  musculaires  sont 
d  ûrfg:iiie  nerveuse  et  reconnaisseiU  pour  cause  la  paralysie  infaulile;  celle-ci 
intéresse  un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  muscles  ilont  les  uns  dégénèrent 
lundis  que  d^autres  récupèrent  leurs  fonctions.  Celte  atrophie  pat  li elle  coïnci- 
dant avec  des  troubles  trophiques  de  fa  totalité  du  membre,  amène  ainsi  le 
raccourcissement  atrophique.  Elle  se  localise  de  préférence  le  sciatique  poplitc 

•  externe  à  rexcltision   des    filets  qui  innervent    rexlenseur  propre  du  gros 
iïFleil;  ii  en  résulte  une  contracture  et  plus  tard  une  rétraction   des  anta- 
gonistes; le  poids  du  corps  aidanl,  le  pied  bot  paralytique  s'accentue  pro- 
K  gressivement.  Mais  il  est  assez  difficile  de  déterminer  le  temps  nécessaire 
H  pour  que  la  rétraction  survienne  et  c'est  là  au  point  de  vue  thérapeutiuue 
H  une  question  d*une  grande  importance. 

I      Nous  mentionnerons  encore  la  possibilité  des  pieds  bots  par  intoxication 
H  paludiijue  (Adams,  Dewitt),  par  venin  de  serpent  (Adams). 
■      Anaïaiiiic  |mftiuiogique.  — Jit  toutes  les  variétés  accidentelles  c'est  le  pied 
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l)oL  éqyiii  qui  se  proiiuît  le  plus  fréquemment,  tandis  que  cou  Irai  riment  ktr 
que  nous  avons  vu  pour  le  pied  bot  congénital,  le  varus  est  le  plus  rare. 

Pied  bof  équin.  —  Il  esl  caractérisé  par  la  position  du  pied  dans  rexteii|H| 
coiijplèle;  le  pied  ne  repose  plus  sur  le  calcanéum  qui  esl  relevé  ptrV 
gaslro-cnémiens;  mais  rextension  dépasse  les  limites  normales.  Ilestencoit 
posâible  de  ramener  le  pied  à  angle  droit  dans  les  cas  légers,  la  (lésion  œo»- 
plète  devient  imiïossilde.  Kn  avant  on  trouve  une  saillie  anormale  de  la  pt^ultf 
aslragalienne  subluxée;  la  face  postérieure  du  calcanéum  esl  bonzontik; 
dans  les  degrés  é!evés  le  bord  postéro-supérieur  du  calcanéum  arrive  au  cwh 
lacl  du  libia.  Eu  même  lemps  les  articulations  médio-larsiennes  ne  nfSleK 
pas  intactes;  la  plante  se  creuse  par  suite  de  la  rétraction  des  parties maUe*<i 
des  ligaments  plantaires. 

Dans  les  pieds  é^iuins  anciens,  la  morlaise  tildo-larsienne  se  rétrécil  taDdb 
que  la  face  supérieure  de  l'astragale  luxé  s'élargit;  son  cartilage  s'aller»» 
dîsparaîtou  donne  lieu  à  des  ossilk-atious.  Une  semblable  déformation  entriiiif 
nécessairement  une  distension  des  ligaments  dorsaux,  un  raccourcissemefil 
des  ligaments  ealcanéo-sca[)lioïdiens  et  cuboidiens.  Parfois  reurouleini'nt  du 
pied  consécutif  à  la  rétraction  des  parties  molles  de  la  plante  esl  si  pronooct 
que  les  malades  marchent  sur  le  dos  du  pied  renversé  en  arrière.  Les  inu$d(» 
antérieurs  ont  subi  une  alrofdïie  ou  une  dégénérescence  graisseuse  |ilusiio 
moins  prononcée.  Du  coté  des  muscles  postérieurs  nous  avons  à  signaler  li 
rétraction  et  ralropbie  du  soléaire  et  des  jumeaux,  la  tension  du  lendoa 
d'Achille,  la  rélenlion  des  muscles  planlaires. 

Lorsque  le  pied  bol  éf|uin  est  ancien,  la  marche  amène  presque  toujoitna 
transformation  en  pied  bol  équîn  varus  ou  valgus.  Eu  pareil  cas  Ie&  défonn^ 
lions  se  modifient  un  peu  et  se  rapproclienl  de  ceUes  que  nous  avons  décrill» 
pour  le  pied  bot  congénital  varus  ou  valgus. 

Talus  acquis.  ~  Grâce  aux  travaux  de  Bouvier,  DtrCUENtfe^  A^ams,  Sk»^ 
LADON!  on  connaît  avec  précision  deux  espèces  de  talus  acquis  ;  Pun  se  rappn>^ 
cliaut  comme  lésions  du  talus  congénitaïj  présente  une  fleKiuu  eia^crét 
el  persistante  du  pied  sur  la  jambe, *avec  abaissement  du  calcanéum;  iluu 
Tautre  la  dillbrmité  se  compli(|Uc  d'une  déviation  du  calcanéum  et  de  lafo^ 
m  ait  ou  d'un  pied  creux.  Le  pied  prend  la  forme  d'un  pied  de  Chinois;  1* 
grand  axe  du  calcanéum  tend  à  devenir  vertical  pendant  que  la  piaule  s'eicitc 
il  en  résulte  que  la  station  se  fait  sur  le  calcanéum  el  sur  les  deux  loles  dé 
métatarsiens  exlrùmes.  Tandis  que  les  uns  expliquent  celte  difToruiité  paninr 
tbéorie  mécanique,  Nicoladojîi  fait  intervenir  Tatrophie,  la  dégénércsctu» 
graisseuse  des  muscles  du  mollet;  les  péj'oniers  et  les  muscles  plantiirr^ 
restent  sains.  Gomme  les  autres  variétés  le  talus  peut  se  cond)iner  au  \ix^ 
et  surtout  au  vali^us;  assez  souvent  il  existe  un  pied  bot  de  U  mdise  oit 
d'une  autre  variété  sur  le  pied  ûvl  cdté  opposé* 

Vttlijus  acqi£i:i.  —  Dans  cette  forme  le  pied  se  dévie  en  dcliort,  sou  Iwnl 
inlermi  s'alfaisse  lundis  que  le  bord  externe  tend  à  se  relever;  au  lieu  d'^ 
creux  comme  à  l'état  normal  il  s'aplalit  el  se  déforme.  Peut-être  iaudmil-lle» 
admellre  deux  variétés  :  le  valgus  simple  et  le  vaiijus  pied  plat  douhurtui, 
encore  désigné  ^ous  le  nom  de  tarsalfjie  des  iiil^iilesçents  par  Gosselu«i  de  pid 
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plat  infiamitiatoue  par  tes  Allemands;  celle  dernière  forme  sera  étudiée 
tiiïlfîurs.  Bon  nombre  des  \algus  aci]uis  sont  liés  au  rachitisme  et  en  particu- 
lier aux  courbures  antérieures  des  lilîias;  les  os  du  pied  subissenL  de  notables 
■illérations.  Parmi  les  autres  causes  assez  communes  du  valgus  citons  la  pa- 
ralysie infantile,  les  convulsions,  les  ostéo-arlhriles  chroniques  du  pied,  les 
fractures  du  péroné  par  abdurtion,  etc. 

i    Varus   avffuis.  —  Taîjplin  uà  relevé  (pie  soixante  (GO)  varus  sur  neuT 
penl  quatre  vingt-diK-neur(9'JU)  cas  de  pieds  bols  accidentels;  sur  ce  nombre 
vingt-cinq  (25)  portaient  sur  le  pied  droît^  vingt  (20)  sur  le  gauclie  et  quinze 
(15)  des  deux  colés.  Quant  aux  lésions,  ce  sont  celles  du  pied  varus  congénital, 
uoBîue  moins  accentuées,  surtout  pour  les  déviations  axiles  de  l'astragale. 
Presque  tous  les  muscles  tie  la  jambe,  à  Texception  d(vs  libiaux,  sont  dégé- 
nérés et  ^^ruisseux.  Un  gratuJ  nombre  de  ces  varus  ont  um^  origine  nerveuse, 
laralytique  ou  spasrnodique,  plus  rarement  traumatique  (Mkuskl);  le  varus 
cquis  s'associe  parlbis  à  réquinisme. 

»yin|»idiiic».  —  1*  Piedèqtiin.  —  Cette  aiïeclion  se  rencontre  assez  fréquem- 

ent  dans  la  paralysie  infantile,  les  convulsions,  chez  les  coxalgiques,  etc. 

ouviEfi  en  admettait  trois  degrés  :  dans  le  premier,  le  talon  ne  touche  pas 

;erre  ;  renfanl  niarciie   en  sautillant,  éjirouve  de   la  dilliculté  à  mouler  tes 

scaliers,  il  appuie  sur  Tavant  du  pied  et  le  gros  orteil  semble  contracture.  En 

échissantle  pied  sur  ia  jamlie,  au  delà  de  l'angle  droit,  le  chirurgien  sent  une 

'csislance,  due  au  raccourcissement  du  tendon  d'Acbilïe,   dont  l'origine  et 

ie  mécanisme  sont  entourés  d'une  i^rolonde  obscurité. 

Au  second  degré,  le  talon  commence  à  se  lléchir  en  arrière  sur  la  jambe,  la 

tante  se  creuse,  Tastragale  devient  fortement  saillant  eu  avant,  t^ar  suite  de 

'écartemeut  des  métacarpiens  et  des  doigts  lavant-pied  prend  la  forme  d'une 

alettc  et  dans  la  station  debout  le  corps  repose  sur  les  têtes  des  mélalar- 

Jensjes  phalanges  restent  étendues;  enfin  tonte  tentative  de  ilexion  du  pied 

ur  la  jaudie  en  avant  devient  impossible,  et  la  plante  tend  à  se  creuser  à  la 

.ongue  dans  toute  sa  longueur. 

Avec  le  troisième  degré  nous  arrivons  à  des  déformations  plus  profondes  ; 
Taxe  de  Tastragale  tend  à  se  rapprocher  de  la  verticale;  Taxe  du  pied  se  con- 
tinue avec  celui  de  la  jambe  ou  môme  forme  un  angle  ouvert  en  arrière.  En 
pareil  cas  il  existe  des  plis  talonniers;  signalons  encore  Pexcavalion  de  plus 
en  plus  accentuée  de  la  plante,  renroulement  des  orteils,  la  marche  sur  leur 
face  dorsale  et  ujéme  sur  celle  de  lavant-pied  si  îa  paralysie  des  muscles  anté- 
ieurs  est  complète.  On  conçoit  aisément  combien  dans  ces  conditions  la 
déambuïation  devient  difficile;  le  mal  perforaut  n'est  pas  rare  au  niveau  des 
durillons  du  talon  antérieur. 

Lorsque  le  pied  équin  résulte  d'une  paralysie,  raUecJion  présente  une  période 
initiale  pendant  laquelle  le  pied  posant  sur  le  sol  s*incline  indistinctement  en 
tous  sens;  plus  lard,  à  njesure  que  la  rétractiou  des  gastro-cnémiens  s'opère, 
le  pied  équin  s'accentue  progressivement. 

Si  le  varus  se  combine  au  pied  équin  le  pied  s'incurve  en  dedans  etla  station 
se  fait  sur  les  têtes  des  métacai-piens  externes;  le  pied  équin  varus  paraly- 
tique subit  des  coudures  et  des  cassures  médio4arsienneset  se  fixe  de  bonne 
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heure.  L*éqiim  valgus,  ilaprès  Volkman.n,  se  fixerait  moins  vile  par  suil 
raclion  plus  faible  des  péroniers. 

Tains  accidtnUeL—  11  en  existe  tleux  espèces;  dans  la  première  le  \ntà 
fléchi  sur  la  jambe  en  avant  repose  sur  le  laloii;  mais  il  a  coiisenè  sa  slni^ 
ture;  suivant  Tangle  que  fait  le  dos  rlu  pied  avec  la  janihe  BoirviEfi  en  idnieA- 
lait  trois  dei,Tés  (angle  droit,  aig^u,  et  parallélisme).  Le  tendon  d'Achille  » 
rapproche  du  tibia,  les  tentions  antérieurs  se  lendcnt  à  la  moindre  lentitm 
de  redressement.  Celte  vainéle  se  combine  volontiers  avec  le  valgus.  Le  Ulm 
pied  creux,  qui  constitue  la  seconde  forniCj  semble  plus  fréquent;  \t  pied 
repose  en  majeure  partie  sur  le  talon  devenu  vertical  et  sur  les  léles  des  mé- 
tatarsiens et  toute  la  voûte  s' excave;  entre  le  lai  on  et  la  plante  se  voit  uo  silloo 
profond.  Cette  dillormilé  offre  une  grande  analogie  avec  le  pied  des  Qb* 
noises* 

Valgus  acquis,  —  La  déformation  du  valgus  pied  plal  est  aujourd'hui  dm- 
sique;  c'est  une  de  celles  que  Ton  rencontre  assez  fréquemmentdraumattsnei 
tibio-tarsiens,  arthrites,  paralysies);  le  valgus consécutif  à  la  paralysie  infaulik 
s'associe  au  pied  ccfuin  ou  talus;  par  suite  de  ia  paralysie  des  muscles 
rieurs  et  internes,  le  pied  se  trouve  abandonné  à  raclion  des  aata^ool 
(muscles  antérieurs  et  péronicrs).  Duchenne  a  encore  décrit  une  fariétédt 
valgus  pied  creux  consécutive  à  une  contracture  du  péronier  laléraL 

Varus  aceideniei.  —  Il  ne  survient  que  fort  rarement  dans  la  paralffltf 
infantile,  combiné  à  Téquin  ou  au  talus.  Cette  infirmité  gêne  beaucoup  tt 
marche  et  lorsqu'elle  est  double  nécessite  fusage  des  béquilles. 


C.  ^  j)  t  A  c  N  0  A  r  j  c  K  r   t  n  a  i  t  i:  h  i*  n  t  i>  k  â  j>  i  e  d  s  n  o  T  s 


nin^noittic.  —  Si  dans  les  formes  typiques  l'existence  du  pied  bot  ne  p«l 
être  contestée,  il  n'en  est  pas  de  même  dans  les  premières  périodes.  On  a  OM^ 
fondu  un  pied  équin  paralytif|ue  au  début  avec  une  contracture  de  Te^lei 
du  gros  orteil;  ailleurs  un  varus  léger  a  [m  faire  croire  à  un^  coxalgie,  à 
luxation  de  la  hanche.  Certains  nouveau-nés  ont  naturellement  le  pied 
ment  porté  dans  Tabduction;  or  ilsul'Ol  pour  ne  pas  se  méprendre  de  pli 
la  plante  devant  le  feu;  s'il  existe  un  pied  bol,  la  plante  reste  inirn 
tandis  qu'elle  se  redresse  dans  le  cas  contraire. 

Ik'puis  quelques  années,  Temploi  de  la  méthode  graphique   pi  ;  ar 

Omxm  set  HoiiMEn  a  permis  d'étudier  avec  une  plus  grande prêcisii  ^it* 

de  ralîeclion.  Elle  consiste  à  faire  marcher  le  malade  sur  une  feuille  de  pipitf 
blanc  enduite  de  noir  de  fumée;  la  plante  laisse  une  empreinte  donl  féludees! 
très  précieuse  pour  le  diagnostic  et  iVipprécialion  des  degrés.  Grâce  à  Ffï»^ 
tbésiele  chirurgien  distinguera  le  pied  bot  par  contracture,  du  piedb' 
traction  qui  ne  cède  pas  en  pareil  cas.  11  faut  se  rappeler  que  presque  t<Hf^  j- 
(nods  bots  équins  sont  acquis,  la  plupart  tles  pieds  varus  congénitaux:  r«i- 
sembïe  des  symptômes  décrits  plus  haut  devra  être  présent 'à  Tcsprit  fwHff 
reconnaître  les  diverses  formes.  Au  besoin  rélectricité  éclairera  sur  f-  ^*" 
d'altération  des  niasses  musculaires;  t'examen  attentif  du  malade,  de  i- 
cédents,  de  Télat  général  pourra  rendre  des  services  lorsqu'il  s'agît  des  pt'^ 
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\hQis  acquis;  il  faudra  y  jûinilre  l*exploratioii  maimeïle,  apprécier  rirrétlucti- 
:iilité»  la  part  des  tendons,  celle  <les  aiikyloses  osseuses  dans  le  degré  de  iixilé, 
Toutes  ces  notions  sont  indispensables  pour  établir  le  pronostic  et  déduire 

llt»s  indications  du  Iraitemeot.  Nous  donnons  sous  forme  de  tableau  les  prin- 

jcipaiiK  caractères  distinclifs  entre  le  varus  équiu  congénital  et  Téquin  varus 

[paralytique,  variétés  fréquentes. 


PltÙ  noT  CONGÉNITAL  (VARUS   Èa^iN). 

Commi.'moralirs, 

S1I  est  (loitble,  la  lésioû  cat  d*uriJioûirc  la 
mi^me  <>s  fJcus  rôles. 

Le  varus  «l«min»\ 

Saillio  ilorsale  de  Pjislrognle  cl  dû  la  mal- 
léole externe  ;  cffacemenk  de  la  inaUéolc 
internt% 

Deux  sillons  à  la  plntite. 

Membre  liieii  nourri.  État  g<ïnéral  sali sfaisant, 

Tou^  les  f^ymplAmes  s-.iccenluent  par  la 
marchf ,  le  membre  maigrit,  s'atpopbic,  lo 
pied  bot  devient  assez  prompte  ment  îrré- 
iluctible  îiprès  la  marcbc. 


P!£Û  DOT  ACCIDENTEL  MCSCUr.URS 
{Pttn  ÉQUtîf  VARUS). 

S'ils  sont  doublas  appartiennent  ;t  deux  va- 

rir*(éB  difff'renlcs. 
LVipiin  domine, 
ras  de  saillies  oiseusei. 


Pns  oy  peu  de  sillons  plantaires. 
Jambo  atropliit^o,  froifl<?  na  brdacée. 
Avec  1«  îimrcbe  les  d(Wialioufi  s'accentuent,  is 
pîed,  jusfiue-U  oiobile  se  fixe. 


PronoMic.  —  La  gravité  d'un  pied  bot  congénital  dépend  de  la  variété  à 
laquelle  il  appartient^du  degré  et  enfin  de  son  irréductibilité.  Toutes  choses 
égales,  les  troisièmes  degrés  de  chaque  espèce  sont  moins  favorables  que  les 
.autres  au  point  de  vue  fonctionnel  et  Ibérapeutique.  Tandis  que  le  talus  tend  à 
s'améliorer  par  la  marche,  le  valgus  et  le  varus  s^accentuent  davantage.  Plus 
3n  s'éloigne  de  la  naissance  moins  les  conditions  du  pied  bol  congénital  sont 
avantageuses,  car  l^irréductibililé  survient.  Il  faut  encore  tenir  compte  de 
l'étal  des  muscles.  Si  la  marche  est  possible,  bien  souvent  elle  devient  pénible 
|par  suite  des  durillons,  des  uk^érations;  le  varus  paraît  plus  compatible  que 
les  autres  au  fonctionnemenl  du  pied  ;  mais  au  point  du  vue  thérapeutique  c  est 
|a  variété  la  plus  difficile  à  corriger. 

Les  mêmes  remarques  s'appliquent  d'une  façon  générale  aux  pieds  bots 
icquis  et  leur  gravité  semble  encore  davantage  liée  aux  degrés  d'altéralion  des 
muscles;  la  durée,  le  degré,  Tirréduclibilité,  la  forme  de  la  déviation  doivent 
également  entrer  en  ligne  de  compte;  relativement  à  la  gène  fonctionnelle  le 
valgus  est  assurément  le  plus  défavorable;  Téquin  seiïîble  au  contraire  apporter 

Iyne  gène  moin<lre  à  la  marche.  L'ankylose  dans  une  position  vicieuse  aggrave 
Icmjours  sensiblement  le  pronostic. 
i  Lorsqu'il  s'agit  de  pieds  bols  musculaires,  il  convient  d'établir  une  dislinc- 
iion  entre  ceux  qui  résultent  d'une  contracture,  d'une  rétraction  ou  d'une  para- 
lysie. Les  pieds  bots  paralytiques  sont  de  beaucoup  les  plus  graves  parce  que 
rimpotence  du  membre  persiste  même  après  correction  de  la  déformation. 

I 'autre  partie  degré  d'altéralion  des  muscles, la  localisation  de  la  contracture 
udelarétraclion  à  des  groupes  moins  considérables  constituent  autant  d'été» 
PATHOï,.  EXTCEKE.  ïlk  —  7!â 
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menls  qui  font  varier  Tappréciation;  la  durée,  l'étendue  du  mal  jouenl  donc 
un  rôle  1res  important.  La  marche  n'est  pas  possible  avec  les  pieds  bols  mus- 
culaires avant  la  période  de  fixation;  aussi  dans  les  cas  de  pied  bol  double ks 
malades  sont-ils  condamnés  à  porter  des  béquilles. 

<c  En  résumé,  dit  ScuwARTz,  le  pronostic  des  pieds  bots  congénitaux  estgriTe 
quand  il  s'agit  de  rétablir  la  conformation  normale;  il  est  grave  parce  que  les 
moindres  fautes  thérapeutiques  de  la  part  du  chirurgien  et  de  ceux  qui doivenl 
soigner  Tenfant  donnent  lieu  à  des  récidives  ;  mais  une  fois  redressé  la  fonc- 
tion reste  tout  entière  ou  peu  s*en  faut.  Le  pronostic  des  pieds  bots  accidentels 
est  moins  sérieux  pour  la  plus  grande  partie  d'entre  eux,  les  paralytiques  en 
tôle,  quand  il  s'agit  de  rétablir  la  forme  ;  il  le  devient  surtout  quand  il  s'agit  da 
retour  des  fonctions.  > 

Traitement.  —  Lcs  indications  principales  sont  :  1*  corriger  la  déformalloD 
et  la  déviation  du  pied;  2*  empêcher  leur  reproduction.  Nous  passerons  suc- 
cessivement en  revue  les  procédés  mis  en  usage  pour  remédier  aux  pieds  bots 
congénitaux  et  acquis.  Ils  comprennent  des  moyens  mécaniques  etdcsof*- 
rations  chirurgicales. 

iHoyena  méeaiiiqaea. —  Sous  ce  titre  nous  rangerons  :  1«  les  manipulations; 
2®  les  appareils  et  les  machines. 

A.  Les  manipulations  consisieni  dans  le  redressement  manuel  progressif  oi^ 
forcé  de  la  déviation;  elles  sont  exécutées  par  le  chirurgien  ou  le  malade; i« 
redressement  progressif  demande  un  certain  temps,  de  la  douceur  et  delà 
patience  ;  quant  au  massage  forcé  (préconisé  par  Delore  et  ses  élèves,  pir 
Huetkr),  il  se  propose  de  corriger  en  une  seule  fois  la  déformation  et  delà 
maintenir  après  la  réduction.  La  lénolomie  a  été  souvent  associée  à  ce  j-r- 
cédé  qui  nécessite  une  fixation  complète  du  pied  et  l'anesthésie. 

]\.  Appareils  et  machines. —  Les  uns  sont  des  appareils  de  redressent::, 
les  îiulres  de  contention. 

1.  Appareils  de  redressement.  —  Les  premiers,  très  nombreux,  ont  êl«;'jj\- 
mêmes  divisés  en  trois  groupes  : 

1^  Les  bandages  et  appareils  d'attitude^  destinés  à  maintenir  la  correciior. 
après  le  redressement  manuel  (api)areilsà  attelles,  bandages  solidifiables,  ni'- 
(lelés),  exigent  du  soin  dans  l'application  et  de  la  surveillance;  ou  Lien:!? 
ne  redressent  pas  le  pied,  ou  bien  ils  exposent  aux  excoriations. 

2"  Appareils  dépression  et  de  traction  à  force  de  tension  fixe.  —  Leur  nombn 
est  considérable  et  leur  action  puissante;  en  principe,  ces  appareils  se  c-'r> 
posent  d'une  pédale  et  d'une  jambière,  «  articulées  entre  elles  de  façon  à  p"U- 
voir  agir  dans  le  sens  contraire  à  la  déviation  ».  lia  fallu  multiplier  ces  articu- 
lations représentées  par  des  roues  dentées,  des  vis  de  pression,  de  rappt^i,  d^ 
noix,  des  leviers  à  ressort.  Nous  renvoyons  aux  traités  spéciaux  pour  la  Je.- 
cription  des  appareils  de  J.  Guérin,  Collln,  Mathieu;  la  bottine  de  Sc.iPJ'A'^t 
celle  de  Stœss  comptent  encore  des  partisans.  PASCAuna  décrit  {ThèsedeVariu 
1882)  Tapparcilà  plaquette  que  de  Saint-Germain  préconise  (fig.  305,3(>C).  Ces 
divers  appareils  demandent  une  grande  surveillance  et  ne  doivent  être  laissées 
en  place  au  début  que  pendant  un  temps  limité; chaque  séance  d'emprisonne- 
ment sera  suivie  de  manipulations  et  de  massage. 
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S""  Appareils  de  traction  à  farce  élaslifjuv,  —  L'application  du  caoulchouc  au 
Redressement  des  pieds  bots  jouit  d*une  certaine  faveur  à  l'étranger.  Le  but 
le  ces  appareils  est  facile  à  comprendre;  ries  bandelettes  fixatrices  permettent 
l'assujettir  une  bande  ou  un  tube  de  caoutcbouc  â  la  jambe  el  au  pied,  de 
içon  à  simuler  le  muscle  qui  esl  devenu  insuffisant,  DELonE,  Fisiieh,  Lucke^ 
îïivRcrfiLL  s'en  déclarent  partisans,  Schwautz  considère  le  procédé  précédent 
comme  préférable. 

IL  Appareils  ik  contention,  ^L*arsenal  chirurgical  possède  une  riche  col- 
lection de  bottines,  d'appareils  r|ui  trouvent  leur  indication  dans  la  convales- 


Fig.  3fJo.  —  Api»Uc«tioii  de  l'apjiareil  k  iilaquultfl  do 
!1E  Sai?sT-G«ïIMAI»  pour  un  pîu<l  bol  étpàn  (TUbio  de 


Fif.  Wi\,  —  PlaquftUc  d^^  I>B  SaisT- 
G  tu  VAIN  puuf  lu  pied  bol. 


[^ence  de  ralTection;  les  bottines  à  tuteurs  latéraux  permeltant  seulement 
'extension  et  la  flexion,  assurent  Timmobilité.  D'autres  sont  pourvus  de  méca- 
luismesfiui  facilitent  la  tîexion  dorsale  et  par  suite  limitent  l'extension.  Parmi 
[eux,  citons  les  appareils  de  J.  GuÉnix,  les  bottines  à  ressort  de  Mellet,  d'YvER- 
Inois,  de  BouviEn,  ou  à  bandes  élastiques  (Cuakrièue).  Enfin  on  a  encore  ima- 
Iglné  des  ceintures  pelviennes  qui  servent  de  point  d'appui  à  des  courroies  ou  à 
liles  bandes  élastiques  pfjur  produire  l'adduction  ou  rabduction, 

Trait«mcnt  cUirurgicai.  —  l"  Ténotomie,—  Cfîttc  Opération,  qui  n'a  d*aulre 
tbiilquedc  faciliter  le  redressement,  entrevue  par  Tuileîîius  (t784),SAUTORnJS, 


^fl 
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(1800),  MiCHAELis  (1800),  Delpech  (1810),  fut  vulgarisée  à  partir  de  1831  par 
Stromeyer,Dieffenbacii,  Bouvier,  Scoutetten,  Duval,  J.  Gcérin.  Elle  consista 
à  faire  la  section  sous-cutanée  du  ou  des  tendons  qui  s^opposent  à  la  correc- 
tion de  la  déformation;  le  tendon  d'Achille  est  de  tous  celui  que  Ton  coupe 
le  plus  souvent  et  le  plus  aisément;  parfois  il  est  nécessaire  de  sectionner 
les  ligaments  et  les  aponévroses  plantaires.  La  ténotomic  du  tendon  du 
jambicr  postérieur  expose  à  la  blessure  de  Tartcre  et  du  nerf  tibial  postérieurs. 
Après  Topération,  il  est  recommandé  de  ne  pas  appliquer  immédiatement  les 
appareils  orthopédiques  et  d'attendre  quelques  jours,  afin  que  le  travail  <lc 
réparation  des  deux  bouts  du  tendon  ait  eu  le  temps  de  commencer.  S'il  y  j 
plusieurs  ténotomies  à  pratiquer  sur  un  môme  pied  bot,  mieux  vaut  les  faire  a 
diverses  reprises,  en  réservant  celle  du  tendon  d'Achille  pour  la  deniièro. 
Relativement  à  l'époque  à  laquelle  il  faut  intervenir, l'accord  n'est  pascomplei: 
si  quelques  partisans  de  l'opération  hâtive  ne  craignent  pas  de  couper  les  Ut- 
dons  après  la  naissance  (Giraldês,  de  Sai.nt-Germaln),  d'autres  avec  Hitter 
préfèrent  attendre  le  neuvième  mois;  en  règle  générale,  il  est  indiqué  île  pra- 
tiquer lalénotomie  pendant  les  premiers  mois  de  la  vie,  avant  que  les  atlitu-ic^ 
ne  soient  fixes. 

2°  Opérations  chirurgicales.  —  Solly  en  1854  aurait  le  premier  pratique  h 
tarsotomie  pour  le  traitement  des  pieds  bots  difficilement  curables  par  l.?5 
autres  méthodes.  Depuis  cette  époque,  des  opérations  variées  ont  été  imaginées 
pour  arriver  à  redresser  les  pieds  bots  osseux.  Nous  empruntons  au  travail 
récent  de  Lorenz  la  liste  seule  des  opérations  exécutées.  Elle  concerne  Jo 
ostéotomies,  des  énucléalions  et  des  résections.  Or  nous  relevons  deuxproct* 
d'ostéotomie,  huit  procédés  d'énucléation  et  quatre  de  résections.  Nou-  r- 
ferons  que  rappeler  les  principaux;  Vostéotowie  linéaire  de  la  jambe  un  j-î. 
au-dessus  du  cou-de-pied  ne  saurait  convenir  que  dans  un  petit  nonilnv  •!- 
cas. 

La  tarsotomie  antérieure  com\)rQnd  l'ablation  du  cuhoïde  seul  ou  Tablali-  ■ 
cunéiforme  des  os  {tarsotomie  cunéiforme  de  Davies  Colley,  Wkdek.  Ii.v\>i 
L'extirpation  de  Vastragale  porte  le  nom  de  tarsotomie  postêrieure:dkaJ 
préconisée  parLuND  (1872)  et  en  Franco  E.  Bœckel  s'en  est  déclaré  pariii-aj 
Gross  (de  Nancy)  associa  Textirpation  de  l'astragale  à  la  résection  parlieli'^i 
la  tubérosité  antérieure  du  calcanéum  et  il  obtint  des  résultats  très  sati>l.ii- 
faisants  pour  des  pieds  bots  rebelles  aux  autres  méthodes,  Scuwartz  ne  Ip-inr- 
qu'un  mort  sur  vingt  (:20)  opérés.  Quant  aux  résultats  de  la  tarsotomie  cum"- 
forme  antérieure,  les  faits  rassemblés  par  Cuauvel,  Scuwartz,  au  nombre  i- 
soixante  et  un  (61),  fournissent  les  résultats  suivants  :  trente  et  un  (31)  oni  ■'■ 
opérés  de  cinq  à  vingt  (:20)  ans  et,  sur  le  chiffre  total,  cinq  malades  sont  nMi:- 
dont  deux  seulement  des  suites  de  Topération.  Sur  quarante-trois  (4:i)0j»er.j 
suivis,  vingt-cinq  (25)  fois  les  résultats  ont  été  bons,  trois  fois  médiocres,  i^?- 
tendance  à  la  récidive,  et  quinze  (15)  fois  douteux. 

Indications  du  traitement  des  pieds  bots  congénitaux.  —  Nous  prendrons 
pour  type  le  varus  équin.  Avant  la  marche,  les  manipulations  rendent  de  grand- 
services  quand  elles  sont  associées  aux  appareils  à  tension  fixe  conveoabl;- 
ment  surveillés.  Si  le  pied  bot  n'était  pas  réductible,  si  les  manipulation; 
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îouaienl,  c'est  ;i  la  ténolomie  que  Ton  doit  avoir  recours  et  il  nous  semble 
avanlatreux  de  la  pratiquer  de  bonne  heure  si  Tenfant  est  vigoureux. 

Le  redressement  ainsi  obtenu  sera  maintenu  (lar  Tapiiliration  des  bottines, 
es  appareils  inamovibles,  L^isa-e  des  retiresseurs  devra  êlre  longtemps  cou- 
linué  jour  et  nuit. 

Pendant  renfance,  de  deux  à  huit  ans»  la  môme  conduite  sera  suivie  s'it  s'agit 


Fîff-  007.  —  Phocoindliiî  p^lvionoo  unUalcnile  coi»|>lèto  /citiprual^  au  DulUtln  de  th/rat'tutûfUéi), 


d'un  pied  bol  réductible;  dans  le  cas  contraire,  il  faut  sectionner  les  aponé- 
vroses plantaires  pour  dérouler  le  pied,  couper  le  tendon  d'Acbille  et  au 
i besoin  les  autres  muscles  internes  rétractés.  Si  au  lieu  trétre  tendineux,  te 
pied  bot  est  devenu  osseux,  les  cbances  des  moyens  simples  diniinuent  et  c*esL 
dans  ces  condilionsque  l'on  serait  autorisé  à  pratiquer  latarsotoniie  antérieure 
OU  postérieure.  Cependant  ^les  résultats  obtenus  par  Delore,  les  succès  de 
taûTER»  VoLKMANX,  démontrent  que  le  massage  forcé  peut  réussir  dans  des  cas 
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en  apparence  désespérés.  Ces  remarques  s'appliquent  également  à  radohe: 
suivant  les  cas,  le  degré  des  altérations,  la  présence  de  maux  perrorants,  le 
chirurgien  après  avoir  essayé  la  ténotomie  et  le  massage  forcé,  choisira  entre 
la  tarsotomie  ou  une  amputation  partielle;  cette  dernière  opération  sera 
plus  rarement  indiquée  à  mesure  que  la  tarsotomie  se  vulgarisera.  Rappelons 
en  terminant  que  les  récidives  après  des  améliorations j)assagères  ne  sont  pas 
rares. 

Indications  du  traitement  des  pieds  bots  accidentels,  —  Ici  le  traitement 
préventif  acquiert  une  grande  valeur;  il  appartient  au  chirurgien  d'empêcher, 
dans  une  certaine  mesure,  la  formation  des  pieds  bots  cicatriciels,  d'éviter  les 
déviations  à  la  suite  des  fractures,  des  arthrites;  de  même  il  ne  doit  pas  favo- 
riser le  développement  des  pieds  bots  de  compensation.  S*agit-il  de  paralysies. 


Fig.  308.  —  Phocoraélio  pelvienne  gauclie. 

tous  les  efforts  tendront  à  s'opposer  à  la  production  de  la  déviation,  soit 
par  des  bottines  à  tuteurs,  soit  par  remploi  des  appareils  à  tension  lixc  ou 
élastique. 

Lorsque  le  pied  bot  a  une  origine  ostéopathique  ou  arthropalhiquc,  il  «ie- 
vient  nécessaire,  si  la  lésion  est  incompatible  avec  les  fonctions,  de  recourir?, 
une  résection  tibio-tarsienne  partielle  (Ried,  Verneuil,  Berend);  Dii'E  cî. 
relate  un  certain  nombre  d'exemples  dans  sa  thèse.  Parfois  la  ténotomie  doit 
être  pratiquée  pour  compléter  le  raccourcissement. 

Contre  les  pieds  bots  consécutifs  à  une  contracture,  l'anesthésie  sera 
employée,  associée  au  redressement  forcé,  aux  courants  ascendants,  aux 
injections  intra-muscuiaires  d'atropine;  un  appareil  inamovible  assurerais 
contention  après  réduction.  Dès  que  la  contracture  a  fait  place  à  la  rétraction. 
Tanesthésie  perd  sa  valeur,  les  manipulations  et  surtout  la  Icnotoiuii' 
s'imposent. 

L'efficacité  des  moyens  ordinaires  est  problématique  dans  les  cas  de  pie-l 
bot  paralytique,  si  tous  les  muscles  sont  affectés;  il  ne  reste  d'autre  ressource 
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^.en  dehors  du  traileinent  général  que  de  faire  porter  des  béquilles  ou  de  pres- 
brire  des  appareils  qui  prennent  leur  point  d'appui  sur  le  bassin,  en  ayant  soin 
le  prévenir  ïa  formation  ou  Taccroissemenl  des  déviations  du  pied.  Aldert^ 
JicoLADONi  ont  eu  ridée  de  transformer  tout  le  [uembre  inférieur  eu  une  lige 
Hgide,  en  pratiquant  la  résection  tibio-larsienne  et  celle  du  genou.  Le  succès  a 
couronné  ces  tentatives  liasardeuses. 

Si  la  paralysie  nMnléresse  qu'un  groupe  musculaire,  fait  le  plus  commun,  il 
faut  réduire  le  pied  bol  et  le  maintenir  dans  une  bonne  position  à  Taide  des 
tuteurs  convenables.  En  cas  d'irréductibilité,  faut-il  pratiquer  la  téfiotomie? 


Fig.  3UJ*  —  Hoiuinuîlk  abdiMniiiub  tinilatêralo. 


FlfT.  3t0.  —  Rûminwîîc  thoradq-ic.  —  KoU*o  atUk 
(KmpniiuJcs  au  Bulletin  dt  théi'ûp'uHniu,) 


^ 
^ 


videmmeot  il  semble  irrationnel  de  couper  les  muscles  sains  sur  un  membre 
en  partie  paralysé;  de  môme  lorsqu'on  a  lieu  d'espérer  la  guérison  de  celte 
paralysie,  rintcrvenlion  n'a  plus  sa  raison  d*étre.  Cependant  il  y  a  des  circons- 
tances oij  ia  simple  ténotomie  améliore  la  situation  et  nombre  de  cliirurgiens 
en  ont  retiré  de  bons  eJTets.  Nicoladoni,  dans  un  fait  où  les  gastro-cnéiniens 
étaient  atrophiés  et  paralysés,  obtint  un  succès  en  greflant  les  péroniers  laté- 
raux sur  le  tendon  d'Achille.  Llrréductibilité  du  pied  bol  est-elle  d'origine 
osseuse,  on  pourra  essayer  le  redressement  forcé  après  anestbésie,  ou  en  cas 
d'échec  tenter,  si  la  dilTormité  est  très  gênante,  la  tarsotomîe  ou  la  résection 
libio-tarsienne. 
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'i^   VICES    DE    CONFORMATION   CONGÉNITAUX   DU    MEMBRE    INFÉRIEU! 

Consulter  la  Bibliographie  des  Difformités  de  la  main  et  les  articles  Pied  et  Orti 
Dict,  encycL,  par  Paulet  (Bibliogr.). 

Les  difformités  du  membre  inférieur,  absolument  comparables  à  oeil 
membre  supérieur,  se  divisent  aussi  en  deux  groupes  : 

a.    —    VICES    DE    CONFORMATION    COMMUNS   AUX    DIVERS    SEGMENTS    DU    MEMBRl 


a.  Phocomélie.  —  Dans  la  phocomélie  pelvienne,  le  pied  persiste,  ma 
parties  intermédiaires,  situées  entre  cet  organe  et  le  bassin,  sont  plus  ou  : 


Fig.  311.  —  Ec'.ronidlie  quadruple. 


Fig.  312.  —  Hcminiélie  thoraciquc  abduminale. 


atrophiées;  tantôt  il  y  a  absence  simultanée  de  la  jambe  et  de  la  cuisse  (fig 
ou  seulement  de  la  cuisse,  plus  rarement  de  la  jambe  (fig.  308). 

b.  ilémiviélie.  —  Le  membre  inférieur  incomplet  se  termine  sous  fori 
moignon  ;  les  doigts  sont  nuls  ou  réduits  à  des  vestiges  (fig.  309)  et  (fig. 

c.  Ectromélie.  —  Le  membre  inférieur  avorté  est  nul  ou  presque  nul. 
difformité  paraît  beaucoup  plus  commune  que  les  deux  autres;  fréf] 
ment  elle  est  bilatérale  et  porte  simultanément  sur  les  membres  supé 
(fig.  311  et  312). 


B.    —    VICES    DE    CONFORMATION    DU    PIED 


Comme   à  la  main,  nous  diviserons  ces  vices  de  conformation  en 
groupes,  selon  qu'ils  résultent  d'un  arrêt  ou  d'un  excès  de  développen 
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I*  Anomalies  par  arrêt  de  développement,  —  L'arrêt  de  riévcloiipemenl  pro- 
duit Vectrodacîfjfie  ou  absence  des  doigls,  la  brachydavltjtie  ou  brièveté  des 
orteils,  et  la  syndactytie  ou  adhérence  des  orteils. 

a.  Ectrodtiehjlie,  —  Ce  vice  de  conrormation,  moins  fréquent  qu'au  membre 
sujtérieur,  est  souvent  lié  à  une  anomalie  plus  grave  du  membre  pelvien  (pho- 
comélie  ou  hérairaélie),  DEBorT,  Fort»  Mihabel  en  rapportent  de  remaniuables 
Exemples. 

Le  nombre  des  orteils  absents  varie;  lorsqu'il  persiste  seulement  le  premier 


Fig.  313.  —  Pictt  4ia.kt  ivie.  —  lUiiro  do  iHunanK  (f^trall  éti  ÙuiUtin  de  thJrâpeuUquêA 


I  el  le  cinquième,  le  métatarse  et  parfois  le  tarse  se  trouvent  aussi  profondé- 
ment modifiés,  el  le  pied  prend  la  forme  de  là  pi  if  ce  de  homard  (iï^.  313). 

Dans  les  cas  où  il  y  a  oclrodactylie,  sans  diflurmité  du  tarse  ou  du  niélalarse, 
I  la  marche  paraît  peu  gênée* 

b.  Brachifdactylie^  —  L'absence  de  phalan^M?s  esl   très  rare  aux  urleils. 
MKUciERetWENZEL  GiiuBEK  Tout  observée  quelquefois.  Daus  le  cas  de  W.GnrBER 

I  la  phalange  moyenne  manquait  aux  doigts  el  aux  orteils. 

c.  Syndacfijlie, —  Moins  commune  qu'à  la  main,  la  syndaetylie  est  habituel- 
tlemeiU  membraneuse;  il  esl  exccplîonael  de  voiries  orteils  réunis  par  coales- 
l<;ence  du  tissu  osseux;  cette  dijrormité  peut  résulter  aussi  de  la  présence  de 
I cicatrices  vicieuses.  Quelle  que  soit  son  origine^  celte  infirmité  gône  peu  ceux 
|qui  en  sont  atteints,  aussi  nécessite-t-elle  rai-emcnl  une  intervention  ctiirur- 

jicale. 


\ 


^ 
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Anomalies  par  excès  de  développement.  —  L'excès  de  développement 
duit  :  l*"  la  polydactylie^  augmentation  du  nombre  des  doigts;  2^  la  ma 
dactyliCy  augmentation  de  longueur  par  suite  de  la  présence  d*une  phal 
supplémentaire;  S""  la  tnégalodactylie,  hypertrophie  des  orteils  dont  le  noi 
reste  normal.  La  première  sorte  de  difformité  nous  arrêtera  seule,  les  ai 
sont  exceptionnelles  sur  les  orteils. 

Polydaciylie.  — De  toutes  les  anomalies  des  orteils,  c'est  la  plus  comra 
Le  nombre  des  orteils  surnuméraires  observés  varie  de  un  à  sept.  D'à 
Paulet,  Vâlleriola,  du  Coray  ont  vu  des  pieds  à  sept  doigts.  Morand  a  pré: 
à  l'Académie  de  chirurgie  un  pied  muni  de  huit  orteils.  Kerkring,  Barthi 
Atiiol  Johnson,  Mason,  Douglas,  Powel  ont  fait  représenter  des  pieds  à 
orteils,  Ruef  et  Vogt  ont  publié  chacun  une  observation  de  pied  à  d 
doigts.  A  côté  de  ces  cas,  qui  constituent  de  véritables  anomalies,  se  placei 
individus  dont  les  pieds  sont  munis  d*un  orteil  supplémentaire.  Les  faits  ( 
genre  sont  nombreux,  et  l'hérédité  semble  avoir  en  pareille  occurrence  ur 
fluence  manifeste.  Tantôt  Torteil  ou  les  orteils  surnuméraires  normale 
développés  continuent  la  série  ordinaire,  tantôt  ils  constituent  de  petits  a| 
dices  charnus,  dépourvus  de  squelette.  Cette  infirmité  parait  beaucoup  n 
gênante  qu'à  la  main;  du  reste  rien  n'est  plus  simple  que  l'ablation  d( 
doigts  supplémentaires. 
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